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O1 GOZ-/BEMA-Abrechnungsposition: Untersuchung des Mundraumes
91-101 BEMA-Abrechnungspositionen für die Zahnersatzbehandlung, gesetzlich versichert
100/101 GOZ-Abrechnungsposition: Mundhygieneinstruktion, 1. Sitzung/weitere Sitzung 
801/802 GOZ-Abrechnungsposition: Bissnahme/arbiträre Vermessung der Kiefergelenke
Ä1 BEMA/GOÄ-Abrechnungsposition: Beratung ...
Ä48
BEMA/GOÄ-Abrechnungsposition: Besuch eines Patienten auf einer 
Pflegestation – bei regelmäßiger Tätigkeit des Arztes auf der Pflegestation zu 
vorher vereinbarten Zeiten 
Ä50/Ä51
BEMA/GOÄ-Abrechnungsposition: Besuch eines Patienten einschließlich 
Beratung und Untersuchung/weiterer Patient in der selben häuslichen 
Gemeinschaft 
Ä60 BEMA/GOÄ-Abrechnungsposition: konsiliarische Erörterung zwischen … Ärzten, ...
Ä75 BEMA/GOÄ-Abrechnungsposition: schriftlicher Krankheits- und Befundbericht
Abdr. Abdruck eines Kiefers
ADAC Allgemeiner Deutscher Automobil-Club e. V.
AEV Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse (gesetzliche Krankenkasse)
Beh Behandlung
BEMA Bewertungsmaßstab (Honorarordnung der zahnärztlichen Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen)
Ber Beratung
Biss Relationsbestimmung: Festlegung der Lagebeziehung des Unterkiefers zum Oberkiefer
BZÄK Bundeszahnärztekammer
Cent EURO-Cent
cp Behandlung einer tiefen Karies
Dec Kontrolle und Entlastung eines oralen Dekubitus unter abnehmbarem Zahnersatz
Einprobe Einprobe von Zahnersatz
F (1,2,3,4) Füllungstherapie (Anzahl der Füllungsflächen)
fix (Zahnersatz) angepasst und eingegliedert
FU-Abdr Funktionsabformung des (weitgehend) zahnlosen Kiefers 
Ges.-bogen Gesichtsbogen: Festlegung der Lagebeziehung des Oberkiefers im Schädel
GOÄ Gebührenordnung für Ärzte (medizinische Privatleistungen)
GOZ Gebührenordnung für Zahnärzte (zahnmedizinische Privatleistungen)
h Stunden (Zeitdauer)













MH-Ber Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung
min Minuten (Zeitdauer)
MoBe mobile zahnärztliche Betreuung 




Nr Nummer (fortlaufende Zählung)
oBeh Besuch ohne Behandlung 
Okkl Kontrolle und Einstellung der Okklusion (Kaufläche) 
Orga (Praxis) Organisationszeit (in der Praxis)
Ost Osteotomie
Pat (weg) Patient (nicht zur Behandlung bereit)
Pkt Punkte (relativer Wert einer Abrechnungsposition in BEMA, GOÄ, GOZ)
Porto Abrechnung des Aufwandes für Briefversand (BEMA)
Pro Prophylaxe
PSI Erhebung des Parodontalen Screening Index
rsZ Reale Sitzungszahl
SBR Sitzungen mit Beteiligung der angegebenen Rubrik
sd standard deviation/Standardabweichung
sk Beseitigung einer scharfen Kante an Zahn, Füllung oder Zahnersatz
sonst Sonstige Behandlungen (Rubrik)
SV Sozialversicherungsbeitrag
U Untersuchungssitzung
UF (-Abdr) Unterfütterung (-sabdruck) eines abnehmbaren Zahnersatzes
UNO Organisation der Vereinten Nationen 
üz Behandlung überempfindlicher Zahnhälse
VdAK Verband der Angestelltenkrankenkassen
vdB vorläufige durchschnittliche Dauer je Behandlungseinheit 
vdS vorläufige durchschnittliche Sitzungsdauer
w weiblich
Vipr Vitalitätsprobe eines Zahnes 
Weg Wegegeld (zu den Positionen Ä48, Ä50, Ä51)
WL Westfalen-Lippe
Wo Woche(n)
X (1,2,3) Zahnextraktion (einwurzelig, mehrwurzelig, tief frakturiert)
ZA-Arbeit Arbeitszeit des Zahnarztes
ZE (fix/Ktr) Zahnersatz (eingegliedert/nach Neuanfertigung oder Reparatur kontrolliert)
ZE (-Rep) Zahnersatz (Reparatur)
ZFA Zahnmedizinische(r) Fachangestellte(r)
ZMF Zahnmedizinische(r) Fachassistent(in) (für Prophylaxe)
Zst Entfernung supragingivaler, harter Beläge
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1 Einleitung
Die Bedeutung des bewussten Umgangs mit dem Alter nimmt durch die wachsende 
Zahl von Senioren in der westlichen Welt zu und stellt die verringerte Anzahl von  
Menschen im arbeitsfähigen Alter vor  neue Herausforderungen.  Die Altersstruktur 
verändert  sich  wie  nie  zuvor  in  der  Geschichte.  Der  Geburtenrückgang  und  die 
Alterung  der  Bevölkerung  haben  große  Folgen  für  die  Wirtschaft  und  die 
Sozialsysteme (Statistisches Bundesamt 2011). Nicht nur in den USA erreichen die 
„baby  boomer“  verstärkt  das  Rentenalter,  wie  Davis  (2005)  bemerkt.  Ein  immer 
weiter  wachsender  Teil  der  Bevölkerung  wird  in  der  Folge  auch  auf  allgemeine 
Pflege angewiesen sein. Bei schrumpfender Gesamtzahl der deutschen Bevölkerung 
stieg die Zahl Pflegebedürftiger von 2,0 Millionen in 2003 über 2,6 Millionen in 2013 
(Statistisches  Bundesamt  2015)  und  wird  nach  Berechnungen  des 
Sachverständigenrates  zur  Begutachtung  der  Entwicklung  im  Gesundheitswesen 
weiter  über  3,3  Millionen  in  2030,  auf  4,35  Millionen in  2050 (Wille  et  al.  2009) 
steigen.
Alle  Menschen  sollten  einen  für  ihre  Lebenssituation  angemessenen,  leichten 
Zugang zu gesundheitlicher Versorgung haben. Dies gilt besonders für Menschen, 
die nur eingeschränkt für ihre Rechte eintreten können, zu denen auch Personen 
gehören,  die  auf  Hilfe  oder  Pflege  angewiesen  sind.  Dieses  Grundrecht  wird  im 
Internationalen  Pakt  über  wirtschaftliche,  soziale  und  kulturelle  Rechte  vom  19. 
Dezember  1966  (UNO  1966)  hervorgehoben.  Es  wurde  vereinbart,  dass  alle 
Vertragsstaaten,  zu  denen  auch  Deutschland  gehört,  die  Voraussetzungen  für 
„ärztliche Betreuung […] im Krankheitsfall […] sicherstellen“, um für jeden Menschen 
das Recht  auf  das  „für  ihn  erreichbare  Höchstmaß an körperlicher  und geistiger 
Gesundheit“ zu gewährleisten. Es steht in Frage, ob eine adäquate, kontinuierliche 
und  umfassende  zahnärztliche  Betreuung  von  Pflegebedürftigen,  durch 
niedergelassene Zahnärzte in Deutschland, möglich ist.
Mit dieser Studie soll am Beispiel einer konkreten Praxis in Deutschland bestimmt 
werden, ob unter den, zur Zeit der Datenerhebung gegebenen Bedingungen, eine 
adäquate zahnärztliche Versorgung gesetzlich versicherter Pflegebedürftiger möglich 
ist. 
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2 Bisheriger Kenntnisstand
2.1 Stellenwert der Seniorenzahnmedizin
Das Bewusstsein  für  die  Mundgesundheit  in  der  alternden Generation  der  „baby 
boomer“  ist  hoch.  Diese  Menschen  werden  weitgehend  vollständig  bezahnt  das 
Rentenalter erreichen (Davis 2005). Die Zahl fehlender Zähne hat auch bei deut-
schen Senioren im Alter zwischen 65 und 74 Jahren von durchschnittlich 17,6 im 
Jahr 1997 auf 14,2 im Jahr 2005 abgenommen (Micheelis und Schiffner 2006). In 
Deutschland kann für Senioren bei  gutem Allgemeinzustand kein besonderes Risiko 
für die Zähne erkannt werden und Senioren können zukünftig immer mehr natürliche 
Zähne erhalten (Benz 2005). Schon vor über 15 Jahren war für Deutschland voraus-
zusehen, dass sich in Folge des demographischen Wandels der Behandlungsbedarf 
bei Senioren stark verändern wird. Die Zahl älterer und alter Patienten wird stetig  
steigen  und  die  Senioren  werden  bis  ins  hohe  Alter  ihre  Zähne  behalten  und 
Abrasionsgebisse  werden  an  Bedeutung  gewinnen  (Wefers  1994).  Auch  in  der 
Gesundheitsberichterstattung  des  Bundes  zur  Mundgesundheit  (Brauckhoff  et  al. 
2009) wird auf den Zusammenhang zwischen der verbesserten oralen Situation von 
Senioren  in  Deutschland  mit  mehr  eigenen  Zähnen  und  vermehrten  Fällen  von 
Wurzelkaries und Parodontalerkrankungen im Alter hingewiesen (Abbildung 1). 
Abbildung 1: Pflegebedürftiger mit komplexer Defektsituation im Mund 
Mit der Reparatur gebrochener Totalprothesen, die von Dritten in die Praxis gebracht 
werden, ist auch die zahnmedizinische Versorgung Pflegebedürftiger heute schon - 
und  in  Zukunft  erst  recht  -  nicht  mehr  gesichert.  Mit  der  wachsenden  Zahl  
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Pflegebedürftiger  wird  auch  die  Zahl  der  Senioren  steigen,  die  eine  komplexe 
zahnmedizinische  Betreuung  benötigen  (Grunert  2008).  Zusätzlich  steigt  der 
Behandlungsbedarf  durch  vermehrte  kariöse  Defekte  in  Folge  von  immer  mehr 
vorhandenen  eigenen  Zähnen  bei  gleichzeitig  schlechter  Mundhygiene  (Haffner 
2008, Micheelis und Schiffner 2006, Roggendorf und Stark 2006). 
Eine  Übersicht  über  die  sich  verändernde  zahnmedizinische  Gesundheit  alter 
Menschen  über  74  Jahre  in  Deutschland  liegt  erst  seit  2016  mit  der  Fünften 
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) vor (Jordan und Micheelis 2016). Auch 
wenn es nicht explizit genannt wird, muss davon ausgegangen werden, dass in der 
Vierten  Deutschen  Mundgesundheitsstudie  (DMS  IV)  demente  Personen  auch 
innerhalb der Kohorte der 65- bis 74-Jährigen nicht befragt wurden, denn es wird  
darauf  hingewiesen,  dass  Menschen  mit  „Sprachbarrieren  (Fragebogen)“  nicht 
befragt wurden (Micheelis und Schiffner 2006). In der DMS V wurden in der Gruppe 
der älteren Senioren, von 75 bis 100 Jahren, zwischen pflegebedürftigen und nicht  
pflegebedürftigen Senioren differenziert. Bei den pflegebedürftigen Menschen wurde 
eine „in vielen Parametern ... schlechtere Mundgesundheit“ festgestellt. 
Die Bedeutung der zahnmedizinischen Versorgung alter Menschen geht über rein 
praktische  oder  klinische  Gesichtspunkte  deutlich  hinaus.  Sie  steht  im 
Zusammenhang mit der Frage nach menschlicher Würde und ist Teil der Sicht einer 
Gesellschaft auf die Grundlagen menschlichen Lebens. Herr Beck (2005) von der 
Akademie  für  Ethik  in  der  Medizin  in  Göttingen  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
„gerade der alte Mensch […] auf die Wertschätzung anderer Menschen angewiesen 
[ist]“  und  die  Gesellschaft  den  „älteren  Menschen  in  diesem  [sozialen  und 
praktischen]  Ausgeliefertsein nicht  allein  … lassen [sollte]“.  Weiterhin  sieht  er  die 
Gefahr,  dass Senioren in  der  Gesellschaft  isoliert  dastehen,  sodass sie  verstärkt 
über Sterbehilfe für sich nachdenken. Es sei eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe 
dem entgegen zu wirken. Gerade die Zahnmedizin könne einen „wichtigen Beitrag“ 
zur  „Integration  [...]  des  älteren  Menschen  [...]  in  die  Gemeinschaft“  leisten.  Im 
Altenheim  zeigen  sich  die  Folgen  der  Vereinsamung  konkret  durch 
Nahrungsverweigerung  sowie  das  Gefühl  von  Unsicherheit  und  Niedergeschla-
genheit.  Die  alten  Menschen  ziehen  sich  aus  der  Gemeinschaft  mit  anderen 
Menschen,  auch  bedingt  durch  insuffizienten  Zahnersatz,  zurück  (Hassel  et  al. 
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2005). Diese Entwicklung wird durch den Verlust der zahnärztlichen Betreuung nach 
dem Umzug von Senioren ins Altenheim verstärkt (Lechner 1998). 
2.2 Zahnmedizinische Versorgung Pflegebedürftiger
2.2.1 Defizitäre Versorgungssituation
Pflegebedürftige Senioren erfahren gegenwärtig in weiten Teilen keine angemessene 
zahnärztliche  Betreuung  (Nitschke  et  al.  2012).  In  regionalen  Studien  wird  über 
Jahrzehnte  hinweg  die  schlechte  orale  Situation  von  Altenheimbewohnern  in 
verschiedenen Teilen Deutschlands festgestellt.  Die orale Situation zeigt  sich  von 
2005 bis  2010  in  vielen wissenschaftlichen Arbeiten in  Süddeutschland (Amberg, 
2009, Dieke 2007, Jäger et al.  2009, Niekusch und Bock-Hensley 2005) sowie in 
Mettmann  im  Rheinland  (Nippgen  2005)  und  in  Befragungen  von  Altenheim-
Leitungen im Saarland (Rabbo et al. 2011) sowie in den neuen Ländern (Nitschke et 
al. 2000) nicht wesentlich anders als in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts in 
bayerischen Städten (Benz et al. 1993, Stark et al. 1999) oder Hessen (Wefers 1993,  
Wefers  1995).  Auch in  einer  Übersichtsarbeit  zur  oralen Situation bei  Altenheim-
bewohnern wurde in den letzten 20 Jahren nur eine geringe Weiterentwicklung der 
Versorgungsqualität  erkannt  (Roggendorf  und  Stark  2006).  Mehrere  Autoren 
sprechen sich daher dringend für eine Verbesserung der zahnärztlichen Versorgung 
von Pflegebedürftigen aus (Amberg 2009, Habersack 2008, Rabbo et al. 2011). Auch 
die Bundeszahnärztekammer (BZÄK), die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung 
(KZBV) in Zusammenarbeit  mit  der Deutschen Gesellschaft  für  AlterszahnMedizin 
e.V. (DGAZ) und dem Berufsverband Deutscher Oralchirurgen e.V. (BDO) (Allroggen 
et  al.  2010),  mehrere  regierungsnahe  Institutionen,  wie  das  Robert-Koch-Institut  
(Brauckhoff  et  al.  2009)  und  der  Sachverständigenrat  zur  Begutachtung  der 
Entwicklung  im Gesundheitswesen  (Wille  et  al.  2009),  weisen  auf  die  dringende 
Verbesserung  der  zahnmedizinischen  Versorgung  Pflegebedürftiger  und  der 
Menschen mit Behinderungen hin. Noch weniger Aufmerksamkeit als den Altenheim-
bewohnern wird den zu Hause lebenden Pflegebedürftigen geschenkt. Dabei leben 
annähernd 70 % der Pflegebedürftigen in privaten Haushalten (Pfaff 2011). Für sie 
gibt  es  bislang nicht  einmal  ausreichende epidemiologische Daten,  obwohl  diese 
Menschen  in  noch  größerem  Maße  als  Risikogruppe  angesehen  werden  (Koller 
2004).  Eine  systematische  zahnärztliche  Behandlung  in  Zusammenarbeit  mit 
häuslicher Krankenpflege existiert in Deutschland nicht (Nitschke und Reiber 2005). 
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Auch in Österreich wird die fehlende zahnmedizinische Versorgung der zu Hause 
lebenden Pflegebedürftigen gegenüber der vorhandenen Versorgung für Altenheim-
bewohner (Corréa da Fonseca 2009) erkannt.
2.2.2 Ursachen der Defizite
Gründe für die insuffiziente Versorgung finden sich sowohl bei den Pflegebedürftigen 
als  auch bei  deren Angehörigen,  den Pflegekräften  und den Zahnärzten.  Pflege-
bedürftige suchen selbst bei dringendem Behandlungsbedarf nur sehr zurückhaltend 
den Kontakt  zum Zahnarzt.  Multimorbide und pflegebedürftige Menschen belastet 
der Weg zur Praxis sehr (Holm-Pedersen et al. 2005, Kiyak und Reichmuth 2005, 
Brauckhoff et al. 2009), oft verursacht durch eingeschränkte Mobilität (Müller und von 
Steinbüchel-Rheinwall  2010).  Häufig  nennen  Autoren  auch  soziale  Faktoren  wie 
geringe  Bildung,  eingeschränkte  finanzielle  Möglichkeiten,  Vereinsamung  und 
geringe Selbstdisziplin als Hemmnis für eine kontinuierliche zahnärztliche Betreuung 
(Holm-Pedersen et al. 2005, Kiyak und Reichmuth 2005, Nitschke et al. 2001, Müller  
und Schimmel 2010). Nach den Ergebnissen vieler Studien fehlen, über kulturelle 
Unterschiede mehrerer Länder hinweg, bei den hochbetagten Patienten, aber auch 
bei  Pflegekräften  und  Allgemeinmedizinern,  Einsicht  und  Verständnis  für  die 
Bedeutung der zahnmedizinischen Versorgung für die allgemeine Gesundheit. Trotz 
erheblichem  normativem  Behandlungsbedarf  wird  in  der  Regel  von  Altenheim-
bewohnern  eine  hohe  subjektive  Zufriedenheit  mit  der  eigenen  Mundsituation 
genannt (Beck 2002, Brauckhoff et al.  2009, Holm-Pedersen et al.  2005, Lechner 
1998,  Meeuwissen  et  al.  1995,  Müller  und  Nitschke  2002,  Nitschke  et  al.  2000, 
Wefers 1993). Es wurde sogar festgestellt, dass für die vom Patienten empfundene 
Entwicklung der  mundgesundheitsbezogenen  Lebensqualität  kein  Zusammenhang 
zu klinischen Faktoren erkennbar war (Dieke 2007). Der Zahnarztbesuch unterbleibt 
vielfach für lange Zeit (Kiyak und Reichmuth 2005, Nitschke et al. 2012). 
Auch auf Seiten der Pflegekräfte und Leitungskräfte von Altenheimen gibt es Defizite 
in der Beurteilung des zahnmedizinischen Behandlungsbedarfs und der Betreuungs-
möglichkeiten.  Die  Mundhygiene  in  der  Altenpflege  wird  als  nachrangig 
wahrgenommen  (Lehr  2005).  Zahnärztliche  Betreuung  wird  als  Belastung  der 
Pflegekräfte gesehen (Rabbo et al. 2011). Sehr differenziert werden die Gründe für 
unzureichende zahnärztliche Versorgung aus Sicht der Leitung von Altenheimen in 
einer Befragung im Raum Mettmann in Nordrhein-Westfalen beschrieben (Nippgen 
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2005).  Über  die  Hälfte  der  Verantwortlichen  geben  ein  fehlendes  zahnärztliches 
Behandlungszimmer  im  Altenheim  und  mangelndes  Interesse  der  Bewohner  als 
Gründe  an.  Über  ein  Drittel  lehnt  die  systematische  zahnärztliche  Betreuung  als 
Eingriff in die Privatsphäre der Bewohner ab. Immerhin noch jeder Vierte befürchtet 
zusätzliche Kosten für das Altenheim und eine Belastung des Pflegepersonals bei 
der zahnärztlichen Betreuung. Auch in der Allgemeinmedizin führt die Oralmedizin 
ein Nischendasein und wird in seiner Bedeutung für allgemeinmedizinische Einflüsse 
kaum beachtet (Moldenhauer 2006).
2.2.3 Zahnärzte in der Seniorenzahnmedizin
Zahnärzte  beurteilen  die  zahnärztliche  Versorgung  Pflegebedürftiger  sehr 
unterschiedlich. Es hält sich das Vorurteil, dass die Betreuung von Senioren schon in 
der Praxis aufwändiger ist (Abbildung 2). Daher gibt es nur eine geringe Bereitschaft,  
sich  umfassend  mit  der  Versorgung  alter  Menschen  zu  befassen  (Müller  und 
Nitschke 2003). In einer Befragung von Zahnärzten in Sachsen und Berlin gaben 
über die Hälfte der Zahnärzte, die keine Behandlungen in Altenheimen durchführten, 
unzureichende Arbeitsbedingungen an. Ein Drittel gab hohen Verwaltungsaufwand 
als  Hinderungsgrund  an  (Nitschke  et  al.  2005a).  Wenn  eine  ruhige,  auf  die 
Besonderheiten der Demenz eingehende Behandlung in der Praxis nicht weiter führt, 
dann wird auch von engagierten Zahnärzten eine Behandlung in Narkose als einzige 
Lösung beschrieben (Michel 2007).
Abbildung 2: ergonomisch für den Zahnarzt und den Pflegebedürftigen 
belastende Behandlungssituation
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Immerhin gibt in Westfalen-Lippe ein großer Teil der Zahnärzte an, Pflegebedürftige 
zu  betreuen,  wobei  die  Behandler  ihre  Praxiseinrichtung  in  der  Regel  als 
seniorengerecht  ansehen  (Nitschke  et  al.  2005b).  Bei  der  Befragung  bleibt  der 
Umfang  der  Betreuung  offen.  International  bieten  Zahnärzte  bisher  ebenfalls 
zurückhaltend eine über die Notfallbehandlung hinausgehende mobile Betreuung von 
Pflegebedürftigen an (Holm-Pedersen et al. 2005, Schembri und Fiske 2005). Zu den 
häufig  vorgebrachten  Gründen  für  das  verhaltene  Engagement  gehört  eine 
unzureichende Honorierung gegenüber einem erhöhten finanziellen Aufwand für die 
mobile zahnärztliche Betreuung (MoBe) (Holm-Pedersen et al. 2005). 
2.2.4 Suche nach Lösungen
Eben diese Überzeugungen will die vorliegende Arbeit mit Lösungsvorschlägen und 
konkreten Daten aus der Praxis mobiler Behandlung hinterfragen. Mit einer positiven 
Beurteilung der ökonomischen Möglichkeiten für den Zahnarzt lassen sich möglicher-
weise mehr Zahnärzte für die MoBe gewinnen. Auch in den USA wird dafür, zum 
Beispiel  mit  der  Darstellung  von  Arbeitsmöglichkeiten  mit  mobilen  Behandlungs-
geräten, geworben (Charlton et al. 2007). In Kanada wird daran gedacht, den Aufbau 
der MoBe aus der vorhandenen Praxisstruktur heraus zu gestalten (Morreale et al.  
2005).  Eine  gut  organisierte,  aufsuchende  Betreuung  durch  den  Zahnarzt  kann 
praktische  und  psychische  Hemmnisse  für  eine  Behandlung  auf  Seiten  des 
Patienten, der Pflegekräfte und Angehörigen erheblich verringern (Abbildung 3).
 
Abbildung 3: niederschwellige Versorgung eines pflegebedürftigen Patienten
2 Bisheriger Kenntnisstand                                                                                           14
Durch eine umfassende und kontinuierliche mobile zahnärztliche Betreuung kann die 
zahnmedizinische  Versorgung  dieser  Patientengruppe  daher  erheblich  verbessert 
werden (Koller  2004, Michel 2006, Roggendorf  und Stark 2006). Mit  strukturierter 
zahnärztlicher Prävention und Therapie wurden im Rahmen einer Dissertation bei 
über 400 Bewohnern von Münchener Altenheimen signifikant positive Veränderung 
der  gesundheitsbezogenen  Lebensqualität  festgestellt  (Kirschner  2009).  Aus  den 
Erfahrungen  mit  dem  Dualen  Konzept  in  München  kann  der  Schluss  gezogen 
werden, dass die MoBe mit Therapie und Prophylaxe große Vorteile für die zahn-
medizinische Versorgungsqualität  pflegebedürftiger  Menschen bietet  (Benz 2005). 
Auch das Robert-Koch-Institut bezieht im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes Stellung für die MoBe: „Hier wären zahnärztliche Betreuungsmodelle für 
pflegebedürftige Hochbetagte ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Situation“ 
(Brauckhoff et al. 2009).
2.3 Studien zur Wirtschaftlichkeit von Behandlungskonzepten
Es fanden sich Arbeiten zum effizienten Einsatz von Arbeitskräften im Gesundheits-
wesen in Kanada (Adams 1992),  zur ökonomischen Praxisführung mit  Wachstum 
trotz Rezession in den USA (Junnila 2010) und Folgen verschiedener Finanzierungs-
arten der zahnmedizinischen Versorgung in Finnland (Nguyen und Häkkinen 2006), 
aber keine Arbeit zur Effektivität von Behandlungskonzepten für pflegebedürftige alte 
Menschen. 
Mehrere  Arbeiten  zum  Einfluss  des  Einkommens  auf  die  zahnmedizinische 
Versorgung in den USA (Kiyak und Reichmuth 2005), Großbritannien (Munkin und 
Trivedi 2007), Schweden und Dänemark (Holm-Pedersen et al. 2005) und in einem 
Vergleich  von  48  Ländern  (Bernabé  und  Hobdell  2010)  nehmen  die  Folgen 
unterschiedlicher  finanzieller  Ausstattung  des  Patienten  ebenso  ernst  wie  die 
Feststellung,  dass  auch  in  der  Seniorenzahnmedizin  in  Deutschland  finanzielle 
Grenzen  die  Behandlungsbereitschaft  limitieren  (siehe  Kapitel  2.2.2).  Die 
Behandlung von Senioren mit ihren spezifischen Bedürfnissen gilt als wirtschaftliche 
Belastung (Shuman und Davidson 1994), verursacht allgemein steigende Kosten im 
Gesundheitswesen,  auch zum Beispiel  durch eine schwierige Ernährungslage bei 
Krankenhausaufenthalten infolge schlechter  Kaufähigkeit  (Moriya  et al.  2011).  Ein 
Artikel  aus  den  USA  beschäftigt  sich  auch  mit  ethischen  Grundsätzen  bei 
wirtschaftlichen Nachteilen durch Überweisungen (Wentworth 2010). 
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Nur  eine  Publikation  war  zu  finden,  die  sich  mit  wirtschaftlichen  Fragen  der 
zahnmedizinischen  Versorgung  von  Senioren  auseinandersetzt.  Der  Autor  sucht 
nach  Lösungsansätzen  zur  Verbesserung  der  zahnärztlichen  Versorgung  von 
Rentnern durch bessere versicherungstechnische Bedingungen (Davis 2005). In der 
einzigen Studie zur Wirtschaftlichkeit der MoBe wird nach der „Kosteneffizienz“ der 
mobilen  Behandlung  in  der  allgemeinen  Bevölkerung  in  Südafrika  gefragt 
(Holtshousen und Smit 2007). Keine wissenschaftliche Arbeit lässt sich sinnvoll mit  
der Fragestellung der vorliegenden Studie vergleichen.
2.4 Mobile zahnärztliche Betreuung
Die Anforderungen für die MoBe unterscheiden sich stark von denen der Behandlung 
in  der  Praxis.  Ergonomische,  organisatorische  und  logistische Bedingungen  sind, 
zusätzlich zu den fachlichen Anforderungen, anders als für die Behandlung in den 
Praxisräumen. Vor allem die ungünstigen Arbeitsbedingungen, aber auch der bereits 
oben  beschriebene  organisatorische  und  finanzielle  Aufwand  werden  von  einem 
großen  Teil  der  Zahnärzte  als  Hinderungsgrund  für  die  Betreuung  von 
Pflegebedürftigen gesehen (Nitschke et al.  2005a). Die umfangreiche zahnmedizi-
nische  Betreuung  pflegebedürftiger  Patienten  setzt  in  der  Konsequenz  eine 
Spezialisierung und zusätzliche Schulung von Mitarbeitern, umfangreiche Planung 
und  Organisation  von  Arbeitsabläufen  sowie  der  Anschaffung  von  Geräten  und 
Material voraus (Bleileven 2008). Kollegen, die solche Behandlungen in Einzelfällen 
für ihre Patienten durchführen, berichten immer wieder von einem Aufwand für die 
Praxis,  der als extrem zeitintensiv und damit  als wirtschaftliche Belastung für  die 
Praxis  erfahren  wird.  Eine  über  Notfallbehandlungen  hinausgehende  MoBe  wird 
daher als undurchführbar eingeschätzt.
Einige  Zahnärzte  praktizieren  dennoch  umfangreich  mobil  in  Altenheimen  zur 
zahnmedizinischen Versorgungen Pflegebedürftiger (Ludwig 2014). Die Erfahrungen 
mit  dem  Mobi-Z-Konzept  der  Praxis  Bleileven  (Bleileven  2008)  haben  wichtige 
Erkenntnisse  für  den  möglichen  Aufbau  einer  flächendeckenden  und  kosten-
günstigen zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedürftiger in Deutschland erbracht.
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2.5 Konkrete Fragestellung der Studie
Mit der vorliegenden Arbeit soll bestimmt werden, welche Einnahmen sich aus der 
mobilen Behandlung in der analysierten Praxis erwirtschaften lassen und wie hoch 
ein möglicher Einnahmen-Überschuss im Vergleich zur allgemeinen Praxisführung 
ausfällt. Ob das Mobi-Z-Konzept wirtschaftlich tragfähig ist, lässt sich nur mit genauer 
Kenntnis der Kostenseite beurteilen. Neben den spezifischen Kosten der MoBe nach 
dem Mobi-Z-Konzept der analysierten Praxis müssen die Ausgaben unabhängig von 
der Struktur der analysierten Praxis ermittelt werden, um die Ergebnisse auf andere 
Praxen übertragen zu können. Damit zeigt sich auch, ob niedergelassene Zahnärzte 
andernorts  mit  der  Betreuung gesetzlich  versicherter  Pflegebedürftiger  nach  dem 
Mobi-Z-Konzept einen angemessenen Überschuss erwarten können. 
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3 Material und Methode
Für  die  Studie  wurde  über  einen  längeren Zeitraum die  unverändert  fortgesetzte 
mobile  Behandlungstätigkeit  der  Zahnarztpraxis  Wolfgang  Bleileven  in  Bad  Laer 
nach dem Mobi-Z-Konzept für Pflegebedürftige dokumentiert. Seit 2002 werden mit 
dem  Mobi-Z-Konzept  (Bleileven  2008)  umfangreich  Pflegebedürftige  in  mehreren 
Heimen und Privathaushalten betreut. Das Mobi-Z-Konzept zielt auf eine verlässliche 
und an der spezifischen Lebenssituation Pflegebedürftiger orientierte zahnärztliche 
Versorgung  bei  möglichst  geringem  Aufwand.  Dabei  ermöglicht  es  eine  fachlich 
umfassende und kontinuierliche Betreuung bis hin zu wöchentlichen Besuchen. Eine 
ethische Beurteilung der  Studiensituation war  nicht  erforderlich,  da für  die  Studie 
keine  Veränderungen  an  der  zahnärztlichen  Betreuung  der  Praxis  in  der  MoBe 
vorgenommen wurden. 
Die Eigenschaften der pflegebedürftigen Patienten, der Behandlungsbedarf und die 
spezifischen  Behandlungsbedingungen  in  der  Studie  sollen  an  den  Daten  der 
behandelten  Patienten  im  Studienzeitraum  verdeutlicht  werden.  Durch  die 
Gegenüberstellung des nach Behandlungsarten differenzierten Zeitaufwandes und 
der  zugehörigen  Honorareinnahmen  der  Patientenversorgung  im  Studienzeitraum 
lässt  sich  der  Umsatz  je  Behandlungs-  und  je  Arbeitsstunde  des  Behandlers 
insgesamt und spezifisch für einzelne Behandlungsarten bestimmen. Durch Auswer-
tung  von  statistischen  Erhebungen  zur  Ausgaben  und  -Einnahmensituation  der 
allgemeinen  Praxisführung  und  Bestimmung  der  spezifischen  Einnahmen  und 
Ausgaben der MoBe in  der  Studiensituation lässt  sich der  Überschuss je Stunde 
ermitteln  und  kann  mit  dem  Überschuss  einer  durchschnittlichen  Praxistätigkeit 
verglichen  werden.  Modellrechnungen  zum  Fahraufwand  zu  den  Patienten  bei 
unterschiedlicher  Bevölkerungsdichte  verdeutlichen  deren  Auswirkungen  auf  die 
Einnahmen-Überschuss-Situation der MoBe.
3.1 Betreute Patienten 
3.1.1 Wohn- und Behandlungsorte 
Der  größte  Teil  der  in  die  Studie  einbezogenen  Patienten  lebte  in  Altenheimen. 
Behandlungen in Privathäusern ergaben sich nur in Einzelfällen. Von der Studien-
Praxis  wurden  zum  Zeitpunkt  der  Datenerhebung  Altenheime  mit  ungefähr  450 
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Bewohnern betreut. Die Praxis liegt in Bad Laer, einer Gemeinde mit knapp Zehn-
tausend Einwohnern. Im Umkreis von 20 Kilometern liegen mehrere Gemeinden und 
Kleinstädte in gleicher Größenordnung. Die Entfernungen zwischen den Orten liegen 
im  hohen  einstelligen  Kilometerbereich.  Mit  vier  der  angefahrenen  Altenheime 
bestanden  geregelte  Betreuungsbeziehungen.  Eines  der  Häuser  lag  am Ort  des 
Praxissitzes, drei weitere in Nachbarorten im Umkreis von 10 Kilometern. Von vier 
weiteren  Häusern  wurde  der  Behandler  nur  in  Einzelfällen  angefordert.  In  den 
besuchten Altenheimen wohnten zwischen 35 und 140 Bewohner.
3.1.2 Lebenssituation
Die Bewohner lebten in der Regel in Einzelzimmern, selten auch zu zweit in einem 
Wohnraum. Sie hielten sich zum großen Teil während der zahnärztlichen Besuchs-
zeiten in Aufenthaltsräumen oder im Verkehrsbereich der Häuser auf. Immer wieder 
mussten  Bewohner  auch  aus  Funktionseinrichtungen  wie  Friseur  oder  Therapie-
räumen innerhalb  der  Häuser  zur  Behandlung abgeholt  werden.  Ansprechpartner 
waren die Pflegekräfte in den Stationszimmern der Wohnbereiche. Diese Wohnbe-
reiche  lagen  entweder  stufenfrei  ebenerdig  oder  wurden  über  Aufzüge  erreicht. 
Materialwagen  konnten  problemlos  an  jeden  Einsatzort  gerollt  werden.  Vor  den 
Wohnbereichen der Patienten in Privathäusern mussten häufig Stufen im Eingangs-
bereich und Treppen innerhalb des Hauses überwunden werden. Sonst glichen die 
Behandlungsbedingungen der Wohnräume weitgehend denen der Altenheime.
3.1.3 Behandlungssituation
Neben  Alter  und  Geschlecht  wurde  die  Pflegestufe  mit  Hilfe  eines  speziellen 
Anamnesebogens aus dem Mobi-Z-Konzept abgefragt. Die Angaben zur Anzahl der 
Zähne und Implantate,  Kariesbefall  und  Anzahl  der  zerstörten  Zähne  wurde  den 
Untersuchungsergebnissen im Rahmen der MoBe entnommen. 
Die Behandlung fand fast ausschließlich im privaten Zimmer der Patienten statt. Die 
Bedingungen für die Behandlung unterschieden sich naturgemäß stark. In der Regel  
konnte  aber  entweder  ein  Stuhl,  ein  Rollstuhl  oder  ein  Bett  zur  Lagerung  des 
Patienten genutzt werden (Abbildung 4). Nach Möglichkeit wurde ein Stuhl mit hoher 
Lehne genutzt, um den Kopf abzustützen. Alternativ wurde der Kopf bei niedriger 
Lehne mit einem Kissen gegen die Wand gelagert (Abbildung 5). Auf einer kleinen 
Ablagefläche in der Nähe der linken Stuhlseite bzw. neben dem Bett konnten die 
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Instrumente fast immer in Greifnähe platziert werden. Die Lichtsituation reichte von 
Dämmerlicht  bis  zu  starker  und  schattenfreier  Neonbeleuchtung.  Dank  eigener 
Lichtquelle  des Behandlers konnte das Arbeitsfeld weitgehend unabhängig davon 
ausgeleuchtet werden.
Abbildung 4: Patientenlagerung im Bett
 Abbildung 5: Behandlungssituation mit Patientenlagerung im Sessel
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3.2 Mobile zahnärztliche Betreuung
3.2.1 Grundsätze 
Die MoBe erfolgte nach dem Mobi-Z-Konzept. Dem Konzept liegt die Idee zugrunde, 
Pflegebedürftige durch stark standardisierte Abläufe und vereinfachte Behandlungs-
wege  mit  deutlich  reduziertem  Materialaufwand  umfassend  und  kontinuierlich  im 
Wohnbereich des Patienten zahnmedizinisch zu versorgen.  Ziel  ist  dabei,  ausrei-
chend Zeit für die spezifischen Bedürfnisse der Patienten zu gewinnen und dennoch 
für die Praxis einen wirtschaftlich tragfähigen Überschuss zu erarbeiten. 
Das Zeitfenster wurde so gewählt,  dass besondere Einflüsse im Praxisablauf und 
Patientenverhalten wie Ferienzeiten oder zusammenhängende Festtage im Jahres-
verlauf sich nicht verzerrend auf die Datenerhebung auswirkten. Die Datenerhebung 
während der MoBe-Arbeitszeit wurde auf die unbedingt für die vorliegende Studie 
notwendige  Zeitmessung  beschränkt.  Alle  anderen  Daten  wurden  außerhalb  der 
MoBe-Arbeitszeit  gewonnen,  um  die  zu  analysierenden  Arbeitsabläufe  möglichst 
wenig zu beeinflussen.
Erhoben  wurden  Befunde  des  Zahnzustandes,  der  Okklusion,  des  marginalen 
Parodonts mit Hilfe des Parodontalen Screening Index (PSI), der Gingiva und der 
Schleimhäute. Speicheldrüsen, Lymphknoten im Gesichtsbereich und die Kaumus-
kulatur  wurden palpiert.  Es erfolgte abschließend ein Screening der  Funktion der 
Kiefergelenke.  Diese  zahnmedizinische  Grunduntersuchung  wurde,  soweit  ge-
wünscht,  in  halbjährlichem  Abstand  wiederholt.  Die  Patienten  wurden  nach 
zahnärztlicher Diagnostik und in Abstimmung mit Betreuern und Ärzten behandelt. 
Es  können  mit  dem  Konzept  konservierende,  chirurgische,  prothetische  und 
parodontologische  Behandlungen  im  Sinne  einer  umfassenden  Grundversorgung 
vorgenommen werden.  Radiologische  Untersuchungen  waren  im mobilen  Einsatz 
nicht möglich. 
Zur  Ausstattung  gehörten  ein  Materialwagen  (Firma  Stanley)  für  Instrumente, 
Materialien  und  Einwegartikeln  für  die  Hygiene  (Abbildung  6)  sowie  der 
Behandlungskoffer Trans-care-max (Firma Acteon Satelec) mit Mikromotor, Druckluft 
und Absaugung (Abbildung 7). Der Materialwagen konnte in drei Segmente zerlegt
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Abbildung 6 a: Demonstration des zerlegbaren Materialwagens
Abbildung 6 b: Demonstration der Elemente des Materialwagens
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werden, so dass auch Treppen problemlos überwunden wurden. Eine Mappe enthielt  
neben den Patientenakten eine Besuchsliste und diverse Formulare. Die Vorgehens-
weise und die Kommunikation mit Ärzten, Pflegekräften und Betreuern wurden durch 
konzepteigene Ablauflisten, Formulare und Informationsbögen geleitet. Die Besuchs-
fahrten fanden in der Regel zweimal in der Woche, Dienstags und Mittwochs jeweils 
von 9:30 bis 13:00 Uhr, statt. 
Abbildung 7: Behandlungskoffer (Firma Satelec) bei der Therapie am Patienten
3.2.2 Vorbereitung 
Zahnmedizinische  Fachangestellte  der  Praxis  bereiteten  die  mobilen  Einsätze 
eigenverantwortlich vor. Bis zum Tag vor der Behandlung wurden die per Fax und 
Telefon eingehenden Anmeldungen der Patienten gesammelt und der Besuchsablauf 
zusammengestellt. Die Materialien, Instrumente und den Behandlungskoffer packten 
die Mitarbeiterinnen der Praxis zeitnah vor der Abfahrt. Per Telefon oder Fax wurden 
die terminierten Patienten morgens vor dem Besuch an die Einsatzorte gemeldet. 
Direkt  vor  Abfahrt  wurde  in  der  Praxis  eine  kurze  Besprechung  zum Ablauf  des 
Besuchs und den Behandlungen zwischen vorbereitender Mitarbeiterin,  Behandler 
und begleitender Assistenz durchgeführt.
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3.2.3 Mobile Behandlung
Nach  Anfahrt  des  Zahnarzt-Teams  zum  Wohnort  des  Patienten  wurden  mit  der 
begleitenden  Mitarbeiterin  die  Patientensituation  und  die  Abläufe  im  Haus 
besprochen  (Abbildung  8).  Mit  der  Anmeldung  des  Behandlungsteams  bei  einer 
Pflegekraft  wurden die Krankenversichertenkarten der zu behandelnden Patienten 
zum Einlesen  eingesammelt,  sowie  die  Lagerung  der  Patienten  im  Wohnbereich 
besprochen.  Die  Rollwagen  mit  Material  und  Behandlungsgerät  wurden  vom 
Praxisteam zum Zimmer des Patienten gebracht und behandlungsbereit platziert. Mit 
Assistenz  behandelte  der  Zahnarzt  die  Patienten  im  Bett  oder  im  Stuhl.  Zum 
Abschluss der Behandlung entsorgte die Assistenz die Abfälle, soweit möglich, vor 
Ort  und  desinfizierte  die  eingesetzten  Flächen.  Parallel  dazu  dokumentierte  der 
Zahnarzt  die  Behandlung und die  weitere  Planung in  der  Patientenakte sowie  in 
einem Informationsbogen für die Pflegekräfte. Zusätzlich informierte der Behandler 
Patient und Pflegekraft, soweit möglich, auch mündlich. 
Abbildung 8: Teambesprechung zu Beginn der mobilen Behandlung
3.2.4 Nachbereitung der Behandlung
Bei Rückkehr in der Praxis sortierte das mobile Team die Materialien für die weitere 
Nutzung in  ein  speziell  mit  der  Ausstattung der  mobilen Behandlung betriebenes 
Behandlungszimmer.  Die  benutzten  Instrumente  führte  die  Zahnmedizinische 
Fachangestellte  (ZFA)  der  Aufbereitung  zu  und  informierte  gegebenenfalls  den 
Zahntechniker,  um Auftragsarbeiten  abholen zu  lassen.  Abnehmbarer  Zahnersatz 
wurde nach der  Reparatur  direkt  vom Labor  an die  Altenheime geliefert.  Zeitnah 
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wurden  die  Prothesen  vom  Zahnarzt  in  der  Folgesitzung  eingegliedert  und 
kontrolliert.
Mit der Kontrolle der Akteneinträge plante der Behandler das weitere Vorgehen mit 
daraus  folgenden  Arbeitsaufträgen  für  die  Mitarbeiterinnen  zur  telefonischen  und 
schriftlichen Information von betreuenden Angehörigen sowie Hausärzten und zur 
Erstellung von Kostenvoranschlägen sowie der Besuchsplanung.
3.3 Datenerhebung
3.3.1 Erhebung des zeitlichen Aufwandes
Aufgezeichnet wurden die Besuchsfahrten vom 11. August bis zum 02. Dezember 
2009. Der zeitliche Aufwand der zahnmedizinischen Betreuung wurde mit Hilfe der 
Uhrfunktion  eines  Mobiltelefons  erfasst.  Begonnen  wurden  die  Messungen  mit 
Abschluss  der,  der  MoBe  vorausgehenden,  Behandlungssitzung  in  der  Praxis. 
Abgeschlossen wurde die Zeiterfassung mit Beginn der Pause nach Rückkehr in die 
Praxis. Außerdem wurden die Anzahl der Sitzungen und die jeweilige Sitzungsdauer 
protokolliert. Von der eigentlichen Behandlungszeit wurde die Rüstzeit abgegrenzt. 
Die Rüstzeit wurde noch einmal differenziert in Fahrzeit und sonstigen Zeitbedarf, 
der als Organisationszeit geführt wurde (Abbildung 9). Die Behandlungszeiten jedes 
Patienten wurden von den Rüstzeiten abgegrenzt, indem die Zeit des Aufenthalts im 
privaten Wohnbereich des Patienten als Behandlungszeit definiert wurde. Konnte der 
Patient  nicht  behandelt  werden,  wurde  die  Zeit  zur  Klärung  der  Situation  als 
Behandlungszeit gewertet.
Abbildung 9: beispielhafter Ablauf der mobilen Behandlung in der Studienpraxis nach Arbeitszeitkategorien
beispielhafter Ablauf der mobilen Behandlung
Z         e         i         t
Anfahrt Anfahrt Rückfahrt
Rüst-
Arbeits- zeit Organisations- Vorbereitung Patient Nach-/Vor- Nach- Nachbereitung 
zeit zeit in der Praxis aufsuchen bereitung bereitung in der Praxis
Behandlungszeit Behandlung Behandlung
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3.3.2 Gruppierung der Behandlungszeiten
Die Sitzungen mit je einer Behandlungsart wurden nach häufig sich wiederholenden 
ähnlichen  Behandlungen  in  Anlehnung  an  die  Einteilung  der  Fachgebiete  der 
Zahnheilkunde gruppiert. Innerhalb der Fachgebiete wurde noch einmal differenziert, 
soweit Ablauf und Aufwand der Behandlungsarten sich innerhalb eines Fachgebietes 
deutlich voneinander unterschieden. Kurzbehandlungen im Zusammenhang mit einer 
Hauptbehandlung wurden der Hauptbehandlung untergeordnet. Selten vorkommen-
de  Behandlungsarten,  allesamt  Kurzbehandlungen  aus  dem  konservierenden 
Bereich, wurden zu einer Rubrik zusammengefasst (Tabelle 1). 
Tabelle 1: Rubriken der Behandlungsarten in die die analysierten Behandlungen in der MoBe eingeteilt wurden 
Sitzungsart Bereich der Behandlung BEMA
Untersuchung
(U)
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Für  jede  Behandlungsart  wurden  vorläufige  Durchschnittszeiten  errechnet.  Dazu 
wurde  die  Dauer  der  Sitzungen mit  Kombination  unterschiedlicher  Behandlungen 
proportional den Behandlungsgruppen nach den vorläufigen Durchschnittszeiten der 
Einzelbehandlungen  zugeordnet  (Anhang  2,  3).  Mit  diesen  Werten  wurden 
abschließende Durchschnittszeiten der Rubriken ermittelt (Abbildung 11). 
Es  wurden  Rubriken  gebildet  für  Untersuchungssitzungen  (U),  Füllungs-  (F)  und 
Extraktionstherapie  (X),  chirurgische  Nachbehandlungen  (N)  sowie  Kurztherapien 
wie  Mundbehandlungen  und  nichtprothetische  Kontrollen  (Ktr).  Auch  für 
Mundhygieneinstruktionen  und  professionelle  Zahnreinigungen  (Pro)  wurde  eine 
Rubrik  gebildet.  Im  Studienzeitraum  wurde  allerdings  keine  professionelle 
Zahnreinigung durchgeführt.  Sitzungen für Zahnersatzarbeiten wurden unterteilt  in 
Sitzungen zur Anfertigung oder Reparatur von Zahnersatz (ZE) und in Besuche zur 
Nachsorge nach der Eingliederung (ZE-Ktr). Sitzungen ohne Behandlung, wenn der 
Patient nicht angetroffen wurde (Pat weg) oder aus anderem Grund nicht behandelt 
werden konnte (Orga), wurden als Sitzungen ohne Behandlung zusammengefasst 
(oBeh).  Weitere  Behandlungsarten  wie  z.  B.  Parodontalbehandlungen  und 
endodontische Behandlungen sind zwar Teil des Mobi-Z-Konzeptes, wurden aber im 
Studienzeitraum nicht erbracht. 
3.3.3 Rüstzeiten
In den Teil der Rüstzeit, der als Organisationszeit geführt wurde, wurden alle Zeiten 
zusammengefasst, die der Zahnarzt weder in der Behandlung, noch für Anfahrten 
nutzte. Dazu gehören Packzeiten und Pufferzeiten zwischen der Behandlung in der 
Praxis und der Abfahrt zur MoBe, Telefonate und Dokumentation im Zusammenhang 
mit der MoBe sowie Zeiten für Laufwege, Warten auf den Patienten und Gespräche 
im Altenheim. 
Die  in  der  Rüstzeit  differenzierten  Fahrzeiten  wurden  bei  weiteren 
Behandlungsfahrten festgehalten,  indem die Zeiten zwischen Abfahrt  und Ankunft  
von  der  Praxis  zu  den  Behandlungsorten  und  zwischen  den  Behandlungsorten 
erfasst wurden. Die für die jeweiligen Behandlungsorte ermittelten durchschnittlichen 
Fahrzeiten  der  einzelnen  Streckenabschnitte  wurden  für  jede  Fahrt  von  der 
gesamten Rüstzeit der MoBe abgezogen. 
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Um  den  gesamten  Zeitaufwand  je  Behandlungsart  zu  ermitteln,  wurden  die 
Rüstzeiten den Behandlungen zugeordnet. Die Fahrzeiten wurden proportional zur 
Anzahl der Sitzungen den Behandlungszeiten zugeordnet, da sie unabhängig von 
der Dauer einer Sitzung anfallen. Die übrige Organisationszeit wurde mit einem dem 
Aufwand  angemessen  Faktor  den  Sitzungen  zugeordnet  (Anhang  5).  Für  die 
Auswertung wurde davon ausgegangen, dass auch die Organisationszeit stärker von 
der  Anzahl  als  von  der  Dauer  der  Sitzungen  abhängt.  Vor  allem 
Untersuchungssitzungen, besonders Erstuntersuchungen, gehen mit einem deutlich 
erhöhten  relativen  Organisationsaufwand  für  Behandlungsplanung  und  -beratung 
einher. Auch der Zeitaufwand bei Zahnersatzarbeiten erhöht sich für Beratung und 
Aufklärung zur Art  der Arbeit  und dem Eigenanteil  der Kosten für den Patienten.  
Andererseits  verteilt  sich  dieser  Aufwand  auf  mehrere  Sitzungen,  in  denen  der 
Zahnersatz  angefertigt  wird.  Kurzbehandlungen  wurden  häufig  außerhalb  der 
Planung  im  Rahmen  der  Untersuchung  notwendig.  Der  Mehraufwand  für  die 
Vorbereitung  wurde  ebenfalls  berücksichtigt.  Für  den  besonderen  Vor-  und 
Nachbereitungsaufwand  der  Untersuchungssitzungen  wurde  daher  ein  doppelter 
Zeitaufwand gegenüber anderen Sitzungen angenommen. Auch für Zahnersatz- und 
Kurzbehandlungen wurde ein um 50 % erhöhter Organisationsaufwand je Sitzung 
angenommen (Abbildung 9). 
3.3.4 Honorierung der mobilen Betreuung
Die Abrechnung erfolgte zu den Honorarsätzen, die auch für die Behandlung in der 
Praxis  gelten. Dazu kommen Besuchsgebühren und Wegegeld (KZBV 2003).  Die 
Honorierung des  Besuchsaufwandes  ist  gestaffelt  nach der  Anzahl  der  innerhalb 
eines  Wohnbereiches  besuchten  Patienten  und  nach  Entfernung  der  Praxis  vom 
Behandlungsort. Die BEMA-Punktwerte der zahnärztlichen Leistungen wurden aus 
Angaben für das Jahr 2009, dem Jahr der Datenerhebung, errechnet (Scheibe et al. 
2011). Für Zahnersatz und für die Gruppe aller anderen Behandlungsbereiche wurde 
mit getrennten Punktwerten gearbeitet, da die Honorierung je Abrechnungspunkt für 
Zahnersatz erheblich unter dem allgemeinen Punktwert  liegt. Für die Kassenarten 
wurden  zwei  Gruppen  gebildet,  deren  Punktwerte  zugrunde  gelegt  wurden, 
Primärkassen  und  VdAK.  Die  Punktwerte  für  die  AEV-Kassen  spielen  mit  einem 
bundesweiten Anteil  der Mitglieder von unter 2 % eine im Zusammenhang dieser 
Arbeit unbedeutende Rolle, zumal die Höhe des Punktwertes zwischen Primär- und 
Ersatzkassen  angesiedelt  ist.  Es  wurde  aus  den  Punktwerten  für  die  Alten  und 
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Neuen  Bundesländer  Mittelwerte  bestimmt.  Mit  diesen  Mittelwerten  wurde  ein 
Durchschnittswert  der  abgerechneten  Punktwerte  nach  Anteil  der  Ausgaben 
zahnärztlicher Behandlungen der Primärkassen zu VdAK im Verhältnis 65 % zu 35 % 
gebildet (Scheibe et al. 2011, Tabelle 3). Die im Studienzeitraum erarbeiteten BEMA-
Punkte wurden getrennt mit den Punktwerten für Zahnersatz und der Gruppe aller 
anderen  Leistungen  multipliziert.  Alle  durchlaufenden  Posten,  die  sowohl  auf  die 
Arbeit als auch auf die Honorierung keinen Einfluss nehmen, sind in der Berechnung 
unberücksichtigt geblieben. Dazu gehören insbesondere Honorare für Behandlungen 
von Pflegebedürftigen in der Praxis sowie auch für zahntechnischen Leistungen in 
der MoBe.
Für  jede  Sitzung  wurde  das  zahnärztliche  Honorar  ermittelt.  Den  wenigen 
Behandlungen privat Versicherter wurde fiktiv das entsprechende BEMA-Honorar für 
die gleiche Behandlung gesetzlich Versicherter zugeordnet.  Wäre die Behandlung 
privat  Versicherter  aus  dem Datenpool  herausgenommen  worden,  hätte  dies  die 
Ergebnisse der zeitlichen Anteile zwischen Behandlungs- und Rüstzeiten verfälscht. 
Um die Honorierung der Behandlung gesetzlich Versicherter auswerten zu können, 
wurden die wenigen privaten Behandlungen in Höhe entsprechender Leistungen der 
gesetzlichen Krankenkassen einbezogen. 
Abrechnungsdaten  der  sitzungsübergreifenden  Zahnersatzhonorare  wurde  in  real 
abgerechneter Höhe anteilig je nach Dauer den prothetischen Sitzungen zugeteilt,  
die  der  Erarbeitung  eines  funktionstüchtigen  Zahnersatzes  bis  zum  Einsetzen 
dienten (Anhang 1). Die Honorare der Sitzungen zur Bearbeitung von Zahnersatz 
nach dem Einsetzen wurden davon abgegrenzt. Diese Zuordnung war notwendig, 
um  die  Honoraranteile  der  prothetischen  Sitzungen  außerhalb  des  Studienzeit-
raumes abgrenzen zu können. Die Einnahmen durch Erstattung von Wegegeld für 
Anfahrten und Honorare für den Organisationsaufwand (Anhang 4), z. B. Arztbriefe 
und konsiliarische Gespräche wurden nach zeitlichem Anteil den einzelnen Behand-
lungen zugeordnet (Anhang 6).
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3.4 Bestimmung des finanziellen Aufwandes der mobilen Behandlung
Die spezifischen Ausgaben der MoBe aus der Studie wurden ergänzt durch den mit 
der MoBe im Zusammenhang stehenden Anteil an den Ausgaben der allgemeinen 
Praxisführung. Die Aufwändungen der allgemeinen Praxisführung wurden wirtschaft-
lichen  Erhebungen  entnommen,  die  den  Durchschnitt  einer  deutschen  Praxis 
repräsentieren. 
3.4.1 Bestimmung des Anteils an den Kosten der allgemeinen Praxisführung
Grundlage der Kostenerhebung des Nutzungsanteils der MoBe an der allgemeinen 
Praxisführung und des Nutzungsausfalls durch die Behandlung außerhalb der Praxis 
ist die Kostenstruktur einer Vergleichspraxis für diese Studie. Die Strukturdaten der 
Vergleichspraxis  wurden  aus  Durchschnittswerten  der  Daten  zweier  Erhebungen 
gebildet  und  differenziert  nach  Raum-,  Material-,  Investitions-,  Personal-  und 
sonstigen Kosten. Die durchschnittlichen Kosten einer Praxis je Praxisinhaber finden 
sich im KZBV Jahrbuch 2010 (Scheibe et al. 2011) und im Gutachten Bewertung 
einer Honorarordnung für Zahnärzte (HOZ) der Prognos AG (Seidel et al. 2006). Die 
Daten des KZBV Jahrbuches 2010 (Scheibe et al. 2011) reichen zeitlich bis zu einer 
Auswertung  des  Jahres  2009  und  beziehen  sich  im  wesentlichen  auf  die 
vertragszahnärztliche Versorgung. Im Gutachten der Prognos AG (Seidel et al. 2006) 
wurde  eine  Auswertung  der  privatzahnärztlichen  Tätigkeit  erstellt.  Die  analysierte 
Kostenstruktur  bezieht  sich  daher  auf  eine  reine  Privatpraxis  (Tabelle  4) . Die 
Kostenstruktur  der  Vergleichspraxis  bildet  verschiedene  Schwerpunkte  für  die 
Behandlungstätigkeit in einer Praxis ab. Aus dem zeitlichen Anteil der MoBe an der 
gesamten Behandlungs- bzw. Arbeitszeit des Behandlers wurde der Nutzungs- und 
Kostenanteil der allgemeinen Praxiskosten für die mobile Behandlung errechnet. Im 
einzelnen wurden anteilig die Raum-, Material-, Investitions- und sonstigen Kosten 
der Vergleichspraxis als unspezifische Kosten der MoBe bestimmt.
3.4.2 Bestimmung der Arbeitszeiten eines Zahnarztes
Von  52  Wochen  im  Jahr  wurden  5  Wochen  Jahresurlaub  und  3  Wochen  für 
Fortbildung, Krankheit, Feiertage und sonstige Gründe abgezogen um die Arbeits-
wochen eines Jahres zu ermitteln. Die wöchentlichen Behandlungs- und gesamten 
Arbeitszeiten des Zahnarztes wurden wie die finanziellen Daten den Erhebungen aus 
dem KZBV Jahrbuch 2010 (Scheibe et  al. 2011)  und dem Gutachten Bewertung 
einer  Honorarordnung für  Zahnärzte  (HOZ)  der  Prognos AG (Seidel et  al. 2006) 
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entnommen und  der  Durchschnitt  der  Vergleichspraxis  dieser  Studie  zugeordnet.  
Wird  jeweils  die  wöchentliche  Behandlungs-  und  die  gesamte  Arbeitszeit  des 
Behandlers der Vergleichspraxis mit den Jahresarbeitswochen multipliziert, ergeben 
sich  die  jährlichen  Behandlungs-  und  gesamten  Arbeitsstunden  des  Behandlers 
(Tabelle 5). 
Die  übliche  Orientierung  an  der  Behandlungszeit  führt  nur  bedingt  zu  einem 
aussagekräftigen Ergebnis für die wirtschaftliche Betrachtung,  da zu erwarten  ist, 
dass der Anteil der Rüstzeit an der gesamten Arbeitszeit für die MoBe deutlich erhöht 
ist. Durch die aufgrund eingeschränkter Selbständigkeit der Patienten notwendigen 
Absprachen  mit  verschiedenen  Betreuungspersonen  und  durch  die  Anfahrt  zum 
Patienten ergibt sich gegenüber der durchschnittlichen Behandlung in der Praxis ein 
zusätzlicher Aufwand. Der Anteil der Kosten der MoBe an der allgemeinen Praxis-
führung wurde daher ebenso nach dem Anteil an den Behandlungszeiten als auch 
nach dem Anteil an den gesamten Arbeitszeiten eines Jahres berechnet.
3.4.3 Bestimmung der Personalkosten  
Die  Personalkosten stellen  einen Teil  der  spezifischen Kosten der  MoBe dar.  Je 
Arbeitsstunde  des  Behandlers  wurden  innerhalb  des  Mobi-Z-Konzeptes  zwei 
Arbeitsstunden  einer  ZFA  geleistet.  Aus  den  Daten  des  KZBV Jahrbuches  2010 
(Scheibe et  al. 2011),  des  Prognosgutachtens  (Seidel et  al. 2006)  und  des 
Tarifvertrages  für  Zahnmedizinische  Fachangestellte  in  Hessen,  Hamburg  und 
Westfalen-Lippe (Arbeitsgemeinschaft 2009) kann ein durchschnittlicher Kostensatz 
je Arbeitsstunde für eine Zahnmedizinische Fachangestellte ermittelt werden (Tabelle 
6). Die Statistik der KZBV und der Prognos AG gibt die jährlichen Personalkosten 
und die durchschnittliche Anzahl der Angestellten einer deutschen Praxis an. In den 
Angaben der Personalkosten sind neben den Gehältern der ZFA auch die Einkünfte 
anderer Berufe und Auszubildender enthalten. Zur Ermittlung der durchschnittlichen 
Personalkosten  einer  ZFA  mussten  daher  die  Gehälter  der  anderen 
Mitarbeitergruppen  mit  einem  Verhältniswert  (Äquivalenzwert)  in  die  Auswertung 
einfließen.  Zur  Bestimmung der  jährlichen  Personalkosten  einer  ZFA  wurden  die 
jährlichen Personalkosten der Durchschnittspraxen der Statistiken durch den ZFA-
Äquivalenzwert dividiert. Für die Ermittlung der Personalkosten einer ZFA je Stunde 
wurden  39  Wochenarbeits-stunden  angenommen.  Die  jährlichen  Arbeitswochen 
wurden aus der Berechnung der Arbeitszeit eines Zahnarztes übernommen (Kapitel 
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3.4.2). Die wöchentliche Arbeitszeit,  multipliziert mit den Arbeitswochen, ergibt die 
Arbeitsstunden pro Jahr. Die jährlichen Personalkosten je ZFA, dividiert durch die 
jährlichen Arbeitsstunden, ergeben die durchschnittlichen Personalkosten pro Stunde 
in einer deutschen Praxis.
Die Arbeitsstunden der ZFA für die MoBe ergeben sich für eine Mitarbeiterin aus der 
Begleitung während der Besuchsfahrten mit Assistenz der Behandlung, den Zeiten 
für  Vor-  und  Nachbereitung  der  MoBe sowie  einer  weiteren  Mitarbeiterin  für  die 
Bereitschaft in der Praxis. Die Arbeitszeit der zweiten Mitarbeiterin wurde auch für 
Fremdarbeiten außerhalb der MoBe eingesetzt. Dem gegenüber stehen andererseits 
entsprechende Arbeitszeiten der ZFA zusätzlich zu den Arbeitszeiten des Zahnarztes 
für die Vor- und Nachbereitung der MoBe. Dazu gehörten die Instrumentenaufberei-
tung, Korrespondenz mit Ärzten, Betreuern und Angehörigen sowie Krankenkassen. 
Gerechnet wurde daher mit zwei Mitarbeiterstunden je Arbeitsstunde des Zahnarztes 
in der MoBe.
3.4.4 Bestimmung der sonstigen Kosten
Für  die  Investitionsgüter  speziell  für  die  MoBe liegen aus der  Studien-Praxis  nur 
ältere Daten aus dem Jahr 2002 vor, die der Buchhaltung der Praxis entnommen 
wurden. Die Anschaffungskosten wurden aktualisiert indem die Daten aus dem Jahr 
2002 zur Simulation einer Anschaffung im Jahr 2009 um 20 % Inflationsausgleich 
und um 5 % Gestehungsaufwand erhöht wurden. Beim Gestehungsaufwand handelt 
es sich hier vor allem um den Aufwand für die Anschaffung und Inbetriebnahme des 
Investitionsgutes,  von  der  Produktrecherche  bis  zu  den  Versandkosten,  von  der 
Nutzungsschulung  bis  zur  Schaffung  von  Lager-  und  Nutzungsraum.  Die 
Aufwändungen  für  den  Behandlungskoffer  von  Satelec  wurden  nicht  um  den 
Inflationsausgleich erhöht, da sich der Preis seit 2002 nicht erhöht hat. Die Kosten für  
den  Koffer  wurden  als  weitaus  größter  Posten  aktuell  bestimmt.  Die 
Gesamtaufwändungen  wurden  auf  10  Jahre  Nutzungszeit  zu  gleichen  Teilen 
aufgeteilt  (Frodl  2004).  Für  die  Finanzierung  wurde  ein  Zinssatz  von  6,48  % 
zugrunde  gelegt.  Dieser  Wert  errechnet  sich  als  durchschnittlicher  Zinssatz  für 
Finanzierungen für  „Unternehmen und Selbständige“  in  der  Größenordnung einer 
Zahnarztpraxis  in der Zeit  von 1996 bis 2003 (Deutsche Bundesbank 2011). Von 
diesem  langjährig  gemittelten  Zinssatz  wurden  50  %  angenommen,  da  bei 
gleichmäßiger  Tilgung  im  Mittel  nur  auf  die  Hälfte  der  Darlehenssumme  Zinsen 
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gezahlt werden müssen (Olbertz 2003).  Es fielen im Jahr 2002 Ausgaben für die 
mobile Behandlungseinheit, den Transporttrolley für die Einheit, den Materialwagen, 
Instrumentarium und Erstanschaffung von sonstigem Material  an (Tabelle  7).  Die 
Ausgaben stehen in direktem Zusammenhang mit der MoBe und werden auch in 
anderen Praxen, die mit dem Mobi-Z-Konzept arbeiten, benötigt. Die Kosten für die 
Materialien sind von den übrigen Investitionen für eine Praxis klar zu trennen, da sie 
nur  für  das  Mobi-Z-Konzept  anfallen  und  sich  nicht  aus  der  Ausstattung  einer 
normalen Praxis entnehmen oder ohne weiteres wiederum dort einsetzen lassen. Für 
die  Behandlung  mit  rotierenden  Instrumenten  am  Bett  des  Patienten  kam  im 
Studienzeitraum  nur  der  Behandlungskoffer  Satelec  Trans-care-max  der  Firma 
Satelec in Frage, da nur er erhöht auf einem Stuhl oder im Bett kippsicher platziert  
werden  konnte.  Der  Behandlungskoffer  passt  hochkant  exakt  auf  die  Ladefläche 
eines faltbaren Trolleys der Firma Wanzl. Der Materialwagen der Firma Stanley hält 
alle benötigten Materialien für die Behandlungen griffbereit. Extraktionsinstrumente, 
Abformlöffel, Stirnlampe und Frischhaltedosen wurden als dauerhafte Ausstattung in 
den Materialwagen für die MoBe gelegt. Genutzt wurden Extraktionsinstrumente der 
Firma Meißner und eine 1Watt LED-Stirnlampe der Firma Silva. 
Handinstrumente  wie  Grundbesteck  und  Füllungsinstrumente  wurden  vor  jeder 
Behandlungsfahrt  aus  der  Ausstattung  eines  Behandlungszimmers  in  den 
Materialwagen aufgenommen. Die Kosten für Instrumentarium, Geräte sowie Büro-
bedarf und Versicherungen aus dem normalem Praxisbetrieb, die im Zusammenhang 
mit der MoBe anfallen, sind in dem unspezifischen Kostenanteil an  der allgemeinen 
Praxisführung bereits  enthalten.  Es fielen  keine  über  den normalen Praxisbetrieb 
hinausgehenden Ausgaben in diesen Bereichen an. 
Der Aufwand für die Fahrten errechnet sich aus den zurückgelegten Wegstrecken im 
Studienzeitraum,  die  mit  den  Kosten  je  Kilometer  multipliziert  werden.  Für  die 
Wegstrecken wurden  die  Kosten eines  Neuwagens  der  unteren  Mittelklasse,  wie 
beispielsweise Audi A3 oder Toyota Verso bei vier Jahren Nutzung (ADAC 2011) 
zugrunde gelegt.
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3.5 Ermittlung des Überschusses der mobilen Behandlung
Die erhobenen Daten zu Einnahmen und Kosten der allgemeinen Praxisführung und 
der MoBe wurden zuerst auf jährliche Werte synchronisiert. Dazu wurden alle von 
der Behandlungs- bzw. Arbeitszeit des Behandlers in der MoBe abhängigen Daten 
der  Studie  von  den  Wochen  des  Studienzeitraums  auf  die  Arbeitswochen  eines 
Jahres umgerechnet.  Die  gewonnenen  jährlichen  Werte  wurden  auf  die  Behand-
lungs- und die Arbeitsstunde eines Zahnarztes umgerechnet um den Überschuss je 
Stunde  in  der  mobilen  Behandlung  zu  bestimmen  und  mit  dem Überschuss  der 
Vergleichspraxis zu vergleichen. 
3.5.1 Ermittlung der Kosten je Zeiteinheit
Zur Ermittlung der jährlichen Gesamtkosten der MoBe wurden die unspezifischen 
und die spezifischen Kosten der MoBe zusammengeführt (Tabelle 8). Die jährlichen 
Personalkosten für die MoBe wurden ermittelt, indem die durchschnittlichen Stunden-
kosten aus der allgemeinen Personalkostenauswertung mit der Anzahl der errechne-
ten Jahresarbeitsstunden des Behandlers in der MoBe und der Anzahl der in der 
MoBe beschäftigten Mitarbeiter multipliziert wurden. Die jährlichen Fahrtkosten der 
MoBe wurden ebenso von den Wochen des Studienzeitraums auf die Arbeitswochen 
eines Jahres umgerechnet. Die Investitionskosten wurden der Datenerhebung und 
-berechnung,  wie  in Kapitel  3.4.4 beschrieben, entnommen. Aus der Addition der 
einzelnen Posten ergaben sich die jährlichen Gesamtkosten der MoBe. Zur Fest-
stellung der  Kosten je  Stunde in  der  MoBe wurden die  jeweiligen Gesamtkosten 
sowohl  durch  die  errechneten  Behandlungsstunden  als  auch  durch  die  Gesamt-
arbeitsstunden des Behandlers in einem Jahr dividiert. 
3.5.2 Ermittlung der Einnahmen und des Überschusses je Zeiteinheit
Die Gesamteinnahmen aus der MoBe der Studie wurden von den Studienwochen 
ebenfalls  auf  die  Jahresarbeitswochen  und  dann  auf  die  Behandlungs-  und  die 
Arbeitsstunde eines Zahnarztes umgerechnet. Durch Abzug der Gesamtkosten einer 
Behandlerstunde in der MoBe von den Einnahmen je Stunde aus der MoBe wurde 
der  Überschuss  je  Stunde  ermittelt,  jeweils  für  eine  Behandlungs-  und  eine 
Arbeitsstunde. Die gleichen Berechnungen wurden mit den Werten der Vergleichs-
praxis  durchgeführt.  Zum  Schluss  wurde  der  prozentuale  Unterschied  des 
Überschusses je Behandlungs- und Arbeitsstunde aus der MoBe gegenüber dem 
Überschuss aus der Vergleichspraxis berechnet.
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3.6 Modellrechnung zum Einfluss der Bevölkerungsdichte auf den Überschuss
Die Besiedlungsstruktur im Umfeld einer Praxis beeinflusst über den Aufwand für die 
Anfahrten möglicherweise die Wirtschaftlichkeit  der MoBe. Um die Bandbreite der 
Auswirkungen  möglichst  realitätsnah  herauszuarbeiten  wurden  zwei  Modell-
rechnungen  mit  extremer  Besiedlungsart  und  -dichte  gewählt.  Neben  den 
Auswirkungen unterschiedlicher Siedlungsdichte blieben alle anderen Bedingungen 
gegenüber der Studien-Praxis unverändert. Insbesondere der zeitliche Umfang der 
Arbeitszeit  des  Behandlers  für  die  MoBe  mit  zugehörigem  Umfang  des 
Personalbedarfs und der Praxisausfallzeiten wurden beibehalten. Für die Fahrten der 
Modellrechnung wurden die Besuchstage der analysierten Wochen zugrunde gelegt. 
Nur  die  Zeit  für  Organisation  sowie  Behandlung  und  der  damit  einhergehende 
Umsatz  wurde  den  verminderten  oder  erhöhten  Fahrzeiten  angepasst,  um  die 
Gesamtarbeitszeit  des  Behandlers  in  den  Modellrechnungen  beizubehalten.  Der 
Einnahmen-Überschuss  der  Modellrechnungen  wurde  anschließend  mit  den 
Studienergebnissen und der Behandlung in der Praxis verglichen.
3.6.1 Modellsituationen
In die erste Modellrechnung ging ein großstädtisches Umfeld mit kurzen Anfahrten 
und  wenigen,  großen  Altenheimen  ein.  Die  Entfernung  wurde  mit  zwei  und  drei 
Kilometern  zwischen  Praxis  und  Behandlungsort  angenommen.  Je  Besuchsfahrt 
wurden  ein  bis  zwei,  selten  drei  Besuchsorte  angenommen.  Die  Anfahrten  im 
städtischen  Umfeld  benötigen  voraussichtlich  einschließlich  Parkplatzsuche  und 
Fußweg  zwischen  Fahrzeug  und  Einsatzort  deutlich  mehr  Zeit  je  gefahrenen 
Kilometer als im ländlichen Umfeld und wurden mit 7 bis fast 12 Minuten angesetzt. 
Im ländlichen Umfeld des zweiten  Modells  wurde mit  langen Anfahrten zu vielen 
kleinen  Altenheimen  und  vermehrt  privaten  Besuchen  bei  Pflegebedürftigen 
gerechnet. Die Praxisentfernung der 2 bis 8 Einsatzorte je Besuchsfahrt wurde mit 8, 
10  und  15  km angenommen.  Zwischen  den  Zielorten  wurden  5  bis  20  Minuten 
Fahrzeit für Landstraßen mit Ortsdurchfahrten angesetzt (Anhang 8). 
3.6.2 Wirtschaftliche Folgen der Modellsituationen 
Zu  den  angenommenen  Entfernungen  der  Einsatzorte  zur  Praxis  wurde  das 
zugehörige Wegegeld eingetragen. Die Summe der Wegstrecken von der Praxis zum 
Einsatzort je Besuch wurde mit einem Differenzfaktor multipliziert. Der Differenzfaktor 
gleicht den Unterschied zwischen sternförmig gedachten Fahrten zwischen Praxis 
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und Einsatzort zu ringförmig nacheinander angefahren Einsatzorten aus (Tabelle 10). 
Für die Bestimmung des Umsatzes der Modellsituationen wurde vom Gesamtumsatz 
des Studienzeitraumes das Wegegeld abgezogen. Von der gesamten Arbeitszeit des 
Zahnarztes in der MoBe im Studienzeitraum wurde die Fahrzeit der Studie bzw. der 
beiden Modellsituationen abgezogen. Für die verbleibende Zeit wurde der anteilige 
Umsatz je Minute aus der Studie bestimmt und mit den Arbeitszeiten ohne Fahrzeit 
der  Modellsituationen multipliziert.  Die  jeweiligen Summen der  Fahrtstrecken,  der 
Fahrtkosten  und  des  Gesamtumsatzes  wurden  mit  den  anderen  Daten 
synchronisiert, indem sie ebenfalls auf ein Jahr umgerechnet wurden (Tabelle 10). 
Für die Berechnung der Ausgaben der Modellsituationen wurden die Ausgaben der 
auf ein Jahr umgerechneten Studiensituation mit den spezifischen Fahrtkosten der 
jeweiligen  Modellsituationen  verknüpft  und  in  Ausgaben  je  Arbeitsstunde  des 
Zahnarztes umgerechnet. Der Gesamtumsatz der jeweiligen Modelle wurde ebenfalls 
auf die Arbeitsstunde umgerechnet und mit den Ausgaben verrechnet (Tabelle 11).
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4 Resultate
4.1 Lebenssituation der Patienten 
101 Patienten mit durchschnittlich 82 Jahren (Median 83, Range 32 – 102 Jahre)  
wurden im Studienzeitraum behandelt. Davon waren die 76 Frauen im Durchschnitt 
84 Jahre alt und die 25 Männer 79 Jahre (Abbildung 9, Tabelle 2). Die Spannweite 
(Range)  der  Altersverteilung  betrug  für  alle  Patienten  70  Jahre,  von  32  bis  102 
Jahren. Die Patienten waren zu 97% gesetzlich versichert.  45% waren Mitglied in 
einer AOK. In einer Primärkasse waren 62%, in einer Ersatzkasse 35% versichert. 91 
% der Patienten waren einer Pflegestufe zugeordnet, davon 32 % (m 44 % /w 28 %) 
in der Pflegestufe 1, 49 % (m 40 % /w 52 %) in der Pflegestufe 2 und 10 % (m 12 
% /w 9 %) in der Pflegestufe 3 (Abbildung 10).
Abbildung 10: Eigenschaften der von der Studien-Praxis mobil betreuten Patienten [n = 101]
4.2 Zahnstatus und prothetische Versorgung
38 % der Studienteilnehmer waren zahnlos. Davon trug knapp jeder Fünfte (18%) 
keinen Zahnersatz im Mund. Auch unter den 62 % bezahnten Patienten gab es 11%, 
denen  abnehmbarer  Zahnersatz  fehlte.  Durchschnittlich  hatten  die  bezahnten 
Patienten 10,5 eigene Zähne (sd 7,28; m 11,6 /w 10,2). 56 % der Pflegebedürftigen 
mit Zähnen hatten durchschnittlich 2,4 (sd 2,91) behandlungsbedürftige Zähne. Von 
Patienten:                                             Geschlecht




Patienten:                                       Anteil, zahnlos
Bezahnte Patienten                     Anteil mit Karies
Bezahnte Patienten: Anteil mit zerstörten Zähnen
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den bezahnten Studienteilnehmern hatten 41 % (m 31 % /w 45 %) kariöse Zähne 
und  32  % (m 38  % /w  35  %)  zerstörte  Zähne.  Implantate  fanden  sich  bei  drei 
weiblichen Patienten (Tabelle 2).
Tabelle 2: Eigenschaften der von der Studien-Praxis mobil betreuten Patienten
4.3 Mobile Behandlung 
Von den insgesamt vom Behandler für die MoBe aufgewandten 114 Stunden in den 
17 Wochen des Studienzeitraumes betrug die Behandlungszeit 67 Stunden. Fast 28 
Stunden wurden für Organisation aufgewendet. Die restlichen 19 Stunden wurden für 
die Anfahrten gebraucht. Die Behandlungssitzungen dauerten im Durchschnitt 16,2 
(sd  12,63)  Minuten  (Range  2  Minuten  bis  1,25  Stunden).  Inklusive  Vorbereitung 
entfielen  22,8  Minuten,  zuzüglich  Anteil  der  Anfahrtszeit  27,4  Minuten,  je 
Patientenbesuch an.
Es wurden im Studienzeitraum an 33 Behandlungstagen insgesamt 250 Sitzungen 
durchgeführt. Mit einem Anteil von je ca. 25 % der Arbeitszeit treten die 
Untersuchungen und die Zahnersatzarbeiten bei neun gebildeten Rubriken der 
Behandlungsarten deutlich hervor (Abbildung 11). Über zwei Drittel der gesamten 
Arbeitszeit wurden für Untersuchungen, Zahnersatzarbeiten und Kontrollen von 
Zahnersatz aufgewendet. Für die Füllungstherapie lag der Anteil an der Arbeitszeit 
bei rund 10 %. Alle anderen Rubriken, chirurgische Nachbehandlungen, 
Kurzbehandlungen, Prophylaxesitzungen und Sitzungen ohne Behandlung, hatten je 
Studienteilnehmer
Durchschnittswerte männlich weiblich gesamt
(sd = Standardabweichung) [J] [J] [J]
Alter (sd) 79 (12,8) 82 (10,5) 84 (9,7)
Patienten [n] [%] [n] [%] [n] [%]
gesamt 25 25 7675 101 100
zahnlos 9 36 2938 3838
mit Karies 8 32 2736 3535
mit Implantaten 0 0 34 33
Zahnzahl je bezahnter Patient
gesamt (sd) 11,6 (8,32) 10,5 (7,28) 10,2 (6,99)
kariös (sd) 0,9 (1,46) 1,4 (1,45) 1,6 (1,47)
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einen Anteil von 5 % und weniger. Werden nur die reinen Behandlungszeiten 
betrachtet ergibt sich ein leicht verändertes Verhältnis der Rubriken untereinander. 
Die Untersuchungssitzungen treten hinter die Zahnersatzbehandlungen zurück. Die 
Füllungsbehandlungen benötigten fast die gleiche Behandlungszeit wie 
Zahnersatzkontrollen.
Abbildung 11: anteilige Behandlungs-, Organisations- und Fahrzeiten für die mobile zahnärztliche Betreuung der  
Studien-Praxis, aufgeteilt nach Behandlungsrubriken
4.4 Einnahmen aus der mobilen Behandlung
4.4.1 Zusammensetzung des Honorarumsatzes
Mit einem durchschnittlichen Punktwert von € 0,7134 für Zahnersatzarbeiten und € 
0,8293 für alle anderen Behandlungen (Scheibe et al.  2011, Tabelle 3) wurde im 
Studienzeitraum  ein  Honorarumsatz  von  €  16.477,37  erwirtschaftet.  Durch 
Umrechnung  der  anteiligen  Zeit  in  der  MoBe  in  den  17  Wochen  des 
Studienzeitraumes auf 44 Wochen Jahresarbeitszeit ergibt sich ein Umsatz von € 
42.546,04 bei Bezug auf die Behandlungszeit oder € 42.783,35 bei Bezug auf die 
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Tabelle  3:  Durchschnittliche  Punktwerte  der  gesetzlichen  Krankenversicherungen  im  Jahr  2009  für  die  
Abrechnung von zahnmedizinischen Behandlungsleistungen (Scheibe et al. 2011)
Fast  die  Hälfte  der  Einnahmen  entfallen  auf  Zahnersatzbehandlungen  und 
Zahnersatzkontrollen  (Abbildung  12,  Anhang  7).  Mit  über  22  %  der  Einnahmen 
stellen die Untersuchungen auch einen großen Anteil der Einnahmen, wie mit knapp 
13  %  die  Füllungsbehandlungen.  Unter  den  Behandlungsrubriken  mit  einem 
Umsatzanteil unter 10 % fallen die Extraktionsbehandlungen noch mit knapp 7 % ins 
Gewicht.  Chirurgische  Nachbehandlungen,  Kurzbehandlungen,  Prophylaxe  und 
Besuche  ohne  Behandlung  tragen  mit  einem  Anteil  von  jeweils  3-4  %  deutlich 




Alte Bundesländer  KCH 85,34 90,55
Neue Bundesländer  KCH 77,48 80,97
Deutschland: Durchschnitt 81,41 85,76 82,93
Alte Bundesländer  ZE 72,59 75,01
Neue Bundesländer  ZE 69,8 68,16
Deutschland: Durchschnitt 71,2 71,59 71,34
* 65 % Primärkassen, 35 % VdAK (KZBV 2011)
KCH = konservierend-chirurgische Leistungen
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Abbildung 12: anteiliges Honorar je Behandlungsrubrik in der mobilen Behandlung der Studien-Praxis  
4.4.2 Honorarumsatz je Stunde
Der  Umsatz  je  Stunde  wurde  auch  nach  den  Rubriken  der  Behandlungsarten 
aufgeschlüsselt  (Tabelle 1) und jeweils für die Behandlungszeit ohne und mit  der 
zugehörigen  Rüstzeit  berechnet.  Der  Umsatz  lag  bei  €  244,17  (sd  54,93)  je 
Behandlungsstunde  und  €  144,31  (sd  32,73)  je  Arbeitsstunde  des  Behandlers 
(Abbildung 13). Auffallend ist eine breite Streuung des Umsatzes der verschiedenen 
Behandlungsrubriken.  Die  Streuung  hält  sich  bei  Betrachtung  des  Umsatzes  je 
Behandlungsstunde  in  einem  Bereich  zwischen  €  200  und  €  250  je  Behand-
lungsstunde.  Nur  Zahnersatzbehandlungen  mit  über  €  300  und  chirurgische 
Nachbehandlungen mit über € 350 ragen heraus. Zuzüglich der anteiligen Rüstzeit 
ergibt sich eine deutlich größere Spannweite (Range) von fast € 100 zwischen etwa 
€ 100 bei  Untersuchungen,  Kurzbehandlungen und Zahnersatzkontrollen bis zu € 
194  je  Arbeitsstunde  bei  Zahnersatzbehandlungen.  Da  auch  Anpassungen  nach 
Eingliederung als Teil der Zahnersatzarbeiten honoriert werden, relativiert sich der 
weit überdurchschnittliche Stundensatz bei Zahnersatzbehandlungen durch den sehr 
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Abbildung 13: durchschnittliches Honorar der Behandlungsrubriken in der Studien-Praxis je Stunde  
Behandlungszeit (Aufenthalt im privaten Wohnbereich des Patienten zur Behandlung) und je Arbeitszeit des  
Behandlers einschließlich Organisations- und Fahrzeiten
4.5 Finanzieller Aufwand für die mobile Behandlung
4.5.1 Anteil an den Kosten der allgemeinen Praxisführung
Aus  den  Daten  des  KZBV  Jahrbuches  2010  (Scheibe et  al. 2011)  und  der 
Prognosstudie  (Seidel et  al. 2006)  ergibt  sich  die  Kostenstruktur  einer 
Vergleichspraxis  mit  einer  Praxisführung  ohne  mobile  Behandlung  mit  jährlichen 
Gesamtkosten von € 192.600 (Tabelle 4). Sie ist die Grundlage für den Vergleich der 
Gesamtkosten  einer  normalen  Praxistätigkeit  mit  der  mobilen  Behandlung.  Aus 
dieser  Auswertung  ergeben  sich  auch  die  jährlichen  Kostenanteile  der  mobilen 
Behandlung durch Nutzung der allgemeinen Praxisstrukturen.
Für  den  Anteil  der  Praxisführung,  der  auf  die  MoBe  entfällt,  ergeben  sich 
unterschiedliche  Werte  für  die  jährlichen  Kosten,  je  nach  Bezugswerten  zur 
anteiligen Zeit in der MoBe (Tabelle 8). Der erste Wert gibt jeweils den Anteil der 
MoBe an der jährlichen Behandlungszeit eines Behandlers, der Wert in Klammern 
den  Anteil  der  MoBe an  der  jährlichen  Arbeitszeit  eines  Behandlers  wieder.  Die 
Kosten für die Praxisführung durch Nutzung für die MoBe setzen sich zusammen aus 
€  2.084  (€  2.585)  Nutzungsanteil  an  den  Raumkosten,  €  2.240  (€  2.780) 
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an den Sonstigen Kosten und € 3.361 (€ 4.170) Nutzungsanteil an den allgemeinen 
Investitionskosten der Vergleichspraxis.
Tabelle 4: Durchschnittskosten einer Einzelpraxis aus den Daten von Strukturerhebungen deutscher Praxen 
(Scheibe et al. 2011, Seidel et al. 2006)
4.5.2 Arbeitszeiten eines Zahnarztes
Aus den 52 Wochen eines Jahres werden nach Abzug von 5 Wochen Jahresurlaub 
und  3  Wochen  für  Fortbildung,  Feiertage,  Krankheit  und  sonstige  Gründe  44 
Arbeitswochen, die in die Vergleichspraxis dieser Studie aufgenommen wurden. Die 
jeweils 35,1 Behandlungsstunden in der Woche eines durchschnittlichen Behandlers 
aus beiden für die Vergleichspraxis aufgenommenen Quellen (Scheibe et al. 2011, 
Seidel et al. 2006) und die aus dem KZBV Jahrbuch 2010 (Scheibe et al. 2011) 
stammenden 12,3 Stunden und die aus dem Prognosgutachten (Seidel et al. 2006) 
stammenden 12,9 Stunden für  die restliche Wochenarbeitszeit eines selbständigen 
Zahnarztes  wurden  mit  durchschnittlich  12,6  Stunden  in  die  Vergleichspraxis 
aufgenommen. Daraus ergeben sich 1.544 Behandlungsstunden im Jahr und 2099 
Stunden gesamter Arbeitszeit im Jahr (Tabelle 5).
Kostenstruktur
KZBV Jahrbuch Prognosgutachten Vergleichspraxis
Daten 2009 Daten 2005 Daten 2009







Personalkosten [€] 85.500 87.700 86.600
Raumkosten [€] 18.000 19.000 18.500
Materialkosten [€] 25.300 15.500 20.400
Sonstige Kosten [€] 34.300 40.300 37.300
Investitionskosten [€] 19.600 40.000 29.800
Gesamtkosten pro Jahr  [€] 182.700 202.500 192.600
4 Resultate                                                                                                                    43
Tabelle 5: Ermittlung der Behandlungs- und Arbeitszeiten des Inhabers einer Praxis in einer Vergleichspraxis  
anhand von Durchschnittszahlen aus den Erhebungen des KZBV Jahrbuches 2010 (Scheibe et al. 2011) und des  
Prognosgutachtens (Seidel et al. 2006)
4.5.3 Personalkosten
Tabelle 6: Bestimmung der Personalkosten unter Zuhilfenahme eines Äquivalenzfaktors zur Umrechnung der  
Personalkosten anderer beruflicher Situationen auf eine Zahnmedizinische Fachangestellte (Arbeitsgemeinschaft  
2009, Scheibe et al. 2011, Seidel et al. 2006)
Im Studienzeitraum arbeiteten zwei ZFA in 17 Wochen je 114 Stunden für die MoBe. 
Das sind durchschnittlich 6,71 Stunden wöchentlich. Wenn die in 17 Wochen geleis-
tete Arbeitszeit  (in Minuten gerechnet)  auf  jährliche 44 Arbeitswochen übertragen 
werden,  ergeben  sich  296  Stunden  in  der  MoBe.  Die  durchschnittlichen 
Arbeitszeit des Zahnarztes 
52 Wochen/Jahr KZBV Jahrbuch 2010 Vergleichspraxis
- 5 Urlaubswochen Daten aus 2009 Daten aus 2005
- 3 Feiertags-/Krankheitswochen [h] Anteil [%] [h] Anteil [%] [h]
 = Arbeitswochen 44 44 44
Behandlungszeit/Woche 35,1 35,1 35,1
12,3 12,9 12,6
Behandlungszeit/Jahr 1.544 73,4 1.544 73,1 1.544 73,1







ZA-Arbeit = Arbeitszeit des Zahnarztes
Personalkosten
Personalkosten je Arbeitsstunde ZFA- KZBV Prognos- Tarifvertrag MoBe
Äuivalenz- Jahrbuch ´09 gutachten Hessen, HH,WL Studie
faktor* 2008 2005 2009 2009
104.000 87.700
Angestellte je Praxis mit* mit*
Zahnarzt [n] 2 0,18 0,36 0 0
Zahnmedizinische Fachangestellte [n] 1 3,35 3,35 2,5 2,5 1 2
Auszubildende [n] 0,35 0,62 0,22 1 0,35 5-6J. Im Beruf
Zahntechniker [n] 1,5 0,2 0,3 0 0 1600 brutto
Sonstige [n] 0,7 0,83 0,58 0 0 +0,25% SV+Sonst.
ZFA-Äquivalent, gesamt [n] 4,81 2,85 2
21.000 30.800 24.000
Arbeitszeit je Angestellter
Arbeitswochen/Jahr [n] 44 44 44 44
Arbeitszeit/Woche [h] 39 39 39 6,71
Arbeitszeit/Jahr [h] 1.716 1.716 1.716 295
12,24 17,95 13,99 14,84
8.760
ZFA = Zahnmedizinische Fachangestellte HH = Hamburg
KZBV = Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung WL = Westfalen-Lippe




MoBe Personalkosten Gesamt/Jahr [€]
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Personalkosten der  Statistiken der  KZBV (Scheibe et  al. 2011),  der  Prognos AG 
(Seidel et al. 2006) und der Studien-Praxis ergeben mittlere Stundenkosten von € 
14,84 für Gehalt und Nebenkosten (Tabelle 6). Für zwei eingesetzte ZFA ergeben 
sich so auf der Basis der berechneten Stundenkosten € 8.760 Personalkosten für die 
mobile Behandlung für das ganze Jahr in der Studiensituation.
4.5.4 Sonstige Kosten
Die  Gesamtinvestition  für  die  Ausrüstung  der  MoBe  beläuft  sich  auf  €  12.170 
(Tabelle 7). 
Tabelle  7:  Finanzieller  Aufwand der mobilen Behandlung in der Studien-Praxis;  Umrechnung der erhobenen  
Daten auf ein ganzes Jahr 
Es fielen im Jahr der Anschaffung Ausgaben für die mobile Behandlungseinheit in 
Höhe von € 9.744 an, für den Transporttrolley der Einheit in Höhe von € 142 und für  
den Materialwagen in  Höhe von € 139.  Für  Instrumentarium wurden geschätzt  € 
1.000, einschließlich chirurgischem Instrumentarium der Firma Meißner für € 742 und 
Erstanschaffung von sonstigem Material in Höhe von geschätzt € 500 ausgegeben. 
Mit einer Investitionszeit von 10 Jahre ergeben sich so jährliche Investitionskosten in 
spezifische Kosten der mobilen Behandlung
Studiendaten jährlicher
Aufwand
Investitionskosten* Gesamtkosten bei 10 Jahren Nutzung
Behandlungskoffer [€] 10.230 1.020
Transporttrolley [€] 180 20
Materialwagen [€] 180 20
Instrumente [€] 1.050 110
Erstausstattung sonstiges Material [€] 530 50
Gestehungskosten, gesamt [€] 12.170 1.220
6,48% Zinsen x 0,5** [€] 400
15% geschätzte laufende Kosten[€] 180
Gesamtkosten [€] 1.800
Fahrtkosten Untersuchungszeitraum
Wochen [n] 17 44
Strecke [km] 878 2.272
Kosten/km [€] 0,50
Gesamtkosten [€] 1.136
* einschließlich Gestehungsaufwand und Inflationsausgleich
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Höhe von € 1.220,  zuzüglich € 400 Zinsaufwand und € 180 für  geschätzte  15% 
laufende Kosten zum Erhalt der Investitionsgüter. 
Für  die  MoBe  wurden  im  Studienzeitraum  von  17  Wochen  878  km  gefahren. 
Umgerechnet auf ein Jahr MoBe mit 44 Wochen ergeben sich dann 2.272 km. Die 
spezifischen Kosten für  die  MoBe können so auf  jährliche Investitionskosten von 
rund € 1.800 und Fahrtkosten von € 1.136 im Jahr,  bei  € 0,50 je Kilometer  und 
gleichbleibendem Umfang der Behandlung wie im Studienzeitraum, beziffert werden 
(Tabelle  7).  Die  Werte  der  jährlichen  Investitionskosten  wurden  stark  gerundet 
dargestellt, um die Unwägbarkeit bei der Wertermittlung deutlich zu machen. Da der 
Anteil an den jährlichen Gesamtausgaben bei ca. 7,5 % liegt, würden sich allerdings 
Abweichungen um hoch angesetzte +/- 20 % der Investitionskosten nur mit ca. +/- 
1,5 % der jährlichen Gesamtkosten bemerkbar machen.
4.5.5 Gesamtkosten der mobilen Behandlung 
Aus der Summe der Einzelposten, jährlich € 11.864 (€ 14.719) für die allgemeine 
Praxisführung, € 8.760 für Personal und spezifischer Kosten der MoBe von € 1.800 
für Investitionsgüter und € 1.136 für Fahrten ergeben sich jährliche Gesamtkosten für 
die  MoBe  im  Rahmen  der  Studie  in  Höhe  von  €  23.560  mit  Bezug  auf  die 
Behandlungszeit  oder  €  26.415  mit  Bezug  auf  die  gesamte  Arbeitszeit  des 
Behandlers. Aufgeteilt auf rechnerisch jährlich 173 Behandlungsstunden, bzw. 295 
Arbeitsstunden des Behandlers in der MoBe ergeben sich Kosten von € 136,18 je 
Behandlungsstunde und € 89,24 je Arbeitsstunde (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Gegenüberstellung der Ausgaben einer durchschnittlichen deutschen Einzelpraxis mit den Kosten der  
mobilen Behandlung (MoBe) der Studien-Praxis,  je im Verhältnis  zur Behandlungszeit  am Patienten und zur  
gesamten Arbeitszeit  des Behandlers einschließlich der Organisations- und Fahrzeiten; Umrechnung der 114  
Arbeitsstunden in 17 Wochen der Studie auf 296 Arbeitsstunden in 44 Arbeitswochen in einem Jahr. 
4.6 Überschuss der mobilen Behandlung
Zusammenfassend ergibt sich ein Einnahmen-Überschuss von € 107,99 je Behand-
lungsstunde und € 55,30 je Arbeitsstunde des Behandlers (Tabelle 9).
Tabelle 9: Einnahmen-Überschuss der mobilen Behandlung nach Abzug der Ausgaben je Behandlungs- und je  
Arbeitsstunde des Behandlers im Vergleich mit einer Vergleichspraxis mit einem Behandler 
Ausgaben je Behandler und Stunde
Vergleichspraxis
nach Anteil der nach Anteil der
2009 Untersuchungszeitraum 11.08.-02.12.2009 Behandlungszeit Arbeitszeit
Zahnarzt-Behandlungszeit/Jahr [h] 1.544 67 173
Zahnarzt-Arbeitszeit/Jahr [h] 2.099 114 296
Praxiseigenschaften 1 Zahnarzt Übertragung des   
Untersuchungszeitraumes
ohne mobile auf das ganze Jahr:
Behandlung
(17 Wo) (44 Wo) (44 Wo)
Raumkosten [€] 18.500 Nutzungsanteil, Vergleichspraxis* [€] 2.084 2.585
Materialkosten [€] 20.400 Nutzungsanteil, Vergleichspraxis* [€] 2.240 2.780
Sonstige Kosten [€] 37.300 Nutzungsanteil, Vergleichspraxis* [€] 4.179 5.184
Investitionskosten [€] 29.800 3.361 4.170
Personalkosten [€] 86.600 Personalkosten (14,84 €/Std.) [€] 8.760 8.760
Fahrtkosten [€] 0 878 km Strecke x 0,50 € (:17Wo x 44Wo) [€] 1.136 1.136
0 1.800 1.800
Gesamtkosten/Jahr  [€] 192.600 23.560 26.415
* Nutzungsanteil nach Ausfallzeiten in der Praxis
Ausgaben/Behandlungsstunde [€] 124,74 136,18
Ausgaben/Arbeitsstunde [€] 91,76 89,24
Berechnungsgrundlage für MoBe MoBe (Jahr) MoBe (Jahr)
Nutzungsanteil, Vergleichspraxis (ohne MoBe)* [€]
Investitionskosten, MoBe [€] MoBe-Ausrüstung [€]
Überschuss der mobilen Behandlung
Vergleichspraxis
nach Anteil der nach Anteil der
Studienzeitraum Behandlungs- Arbeits-
2009  11.08.-02.12.09 zeit zeit
Gesamtumsatz/Jahr ohne Labor [€] 311.200,00 16.477,37 42.546,04 42.783,35
Umsatz/Behandlungsstunde [€] 201,55 (4,58min/n) 244,17





Überschuss/Behandlungsstunde [€] 76,81 107,99 (+41%)
Überschuss/Arbeitsstunde [€] 56,50 55,30 (-2%)




MoBe = mobile Behandlung
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Der  Einnahmen-Überschuss  liegt  je  Behandlungsstunde  um  41  %  höher  und  je 
Arbeitsstunde des Behandlers um 2 % niedriger als in einer Durchschnittspraxis. 
4.7 Der Einfluss der Bevölkerungsdichte auf den Überschuss
Wird die Arbeit des Zahnarztes in eine andere Besiedlungsstruktur verlegt, verändert  
sich,  bei  gleichbleibender  Gesamtarbeitszeit  des  Zahnarztes,  mit  den  Fahrzeiten 
auch die zur Behandlung verfügbare Zeit.  In der Folge verändert  sich neben den 
Fahrtkosten  auch  der  zu  erarbeitende  Umsatz.  Im  Modell  eines  großstädtischen 
Umfeldes mit kurzen aber verkehrsreichen Wegen verringert sich die Fahrzeit um 
über 75 % und erhöht sich im Modell eines dünn besiedelten ländlichen Raumes um 
fast  100 %. Durch mehr Zeit  für  die  Behandlung erhöht  sich der  Gesamtumsatz 
rechnerisch für die großstädtische Situation um 2 %, während der Modellzahnarzt auf 
dem Land 7 % seines Umsatzes einbüßt (Tabelle 10). 
Tabelle  10:  Mit  Studiendaten  erstellte  Modellrechnung:  Fahrtkosten  und  Umsatz  in  städtischem  Umfeld  mit  
wenigen, nahe liegenden Besuchsorten und ländlichem Umfeld mit vielen, weit entfernten Besuchsorten
Modellrechnung mit veränderter Besiedlung: Fahrtkosten und Umsatz
Studiendaten Besiedlungsmodelle
städtisches Umfeld ländliches Umfeld
Anfahrten
Anzahl der Besuche x Entfernungen 
der Praxis zu den Einsatzorten [km] 646 152 1.274
Differenzfaktor* 1 siehe links siehe links
gefahrene Strecke [km] 878 207 1.733
gefahrene Strecke auf 1 Jahr umgerechnet
(:17Wo x 44Wo) [km] 2.272 536 4.484
Kosten gefahrene Strecke/Jahr (km x 0,50€) [€] 1.136 (-76%)             268 (+97%)          2242
Umsatz
Gesamtumsatz [€] 16.477
abzgl. Umsatzanteil für Anfahrten [€] 813
Umsatzanteil ohne Anfahrten [€] 15.664
6.851 6.851 6.851
abzüglich Fahrzeit (Anhang 3) [min] 1.146 (-29%)             819 (+55%)          1775
verbleibende Zeit [min] 5.705 6.032 5.076
Umsatz je Arbeitsminute ohne Anfahrt [€/min] 3 siehe links siehe links
Umsatzanteil ohne Anfahrten, Modelle [€] 16.562 13.937
Umsatzanteil der Anfahrten, Modelle [€]    (-61%)             317 (+69%)          1371
Gesamtumsatz, Modelle [€] 16.879 15.308
Gesamtumsatz auf 1 Jahr umgerechnet
(:114h x 296h) [€] (+2%)          43826 (-7%)           39747
* Multiplikator zur Ermittlung der zurückgelegten Strecken aus der Summe der Anzahl der Anfahrten 
und der Entfernung zwischen Praxis und Einsatzortes
Wo = Wochen
Gesamte Arbeitszeit (Anhang 3) [min]
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Der Effekt wird durch die gegenläufig veränderten Fahrtkosten der Modelle verstärkt.  
Der Behandler in der Stadt erwirtschaftet  so einen um 9 % erhöhten Überschuss 
gegenüber  der  Vergleichspraxis,  während  der  Kollege  vom  Land  27  %  des 
Überschusses einbüßt (Tabelle 11). 
Tabelle  11:  Einnahmen-Überschuss  in  Modellrechnung  in  städtischem  Umfeld  mit  wenigen,  nahe  liegenden  
Besuchsorten und ländlichem Umfeld mit vielen weit entfernten Besuchsorten
Modellrechnung mit veränderter Besiedlung: Einnahmenüberschuss
Studiendaten Bes iedlungsmodelle
s tädtisches Umfeld ländliches Umfeld
gesamte Arbeitszeit, Zahnarzt/Jahr [h] 296 296 296
Ausgaben für MoBe
Nutzungsanteil der Raum-, Material-, Investitions-, 
+ sonstigen Kosten der Vergleichspraxis* [€] 14.719 14.719 14.719
Personalkosten (Modell: 14,73 €/h) [€] 8.760 8.760 8.760
Fahrtkosten [€] 1.136 268 2.242
MoBe-Ausrüstung [€] 1.800 1.800 1.800
Gesamtkosten/Jahr  [€] 26.415 25.547 27.521
89,24 86,31 92,98
* Nutzungsanteil nach Ausfallzeiten in der Praxis (ohne MoBe)
Überschuss der mobilen Behandlung
Gesamtumsatz/Jahr ohne Labor [€] 42.783 43.826 39.747
Umsatz/Arbeitsstunde [€] 144,54 148,06 134,28
89,24 86,31 92,98
Einnnahmen-Überschuss/Arbeitsstunde [€] 55,30 61,75 41,30
Unterschied zur Vergleichspraxis (-)2% (+)9% (-)27%
Ausgaben/Arbeitsstunde [€]
abzüglich Ausgaben/Arbeitsstunde [€]
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5 Diskussion
5.1 Studiendesign
Die Studie versucht, die finanzielle Seite der aufsuchenden zahnärztlichen Betreuung 
zu  beleuchten.  Die  Studie  gibt  dabei  die  Situation  eines einzigen Behandlers  an 
konkretem Ort über einen begrenzten Zeitraum wieder. Viele individuelle Faktoren 
der Studien-Praxis führen zu einem Ergebnis, das nur bedingt auf andere Praxen 
übertragbar ist.  Die Situation in  anderen Praxen könnte sich sehr von der  in  der 
Studienpraxis unterscheiden. Es fehlt damit noch eine breite statistische Basis einer 
größeren  Anzahl  von  analysierten  Praxen,  die  systematisch  eine  mobile 
zahnärztliche Betreuung durchführen. Es ist allerdings sehr fraglich, ob zur Zeit eine 
nennenswerte Zahl von Praxen in Deutschland die MoBe so umfangreich durchführt, 
dass statistisch  relevante  Daten zu  einer  durchschnittlichen Behandlungssituation 
gewonnen  werden  könnten.  Vereinzelte  Besuche  eines  Zahnarztes  in  einer 
Pflegeeinrichtung werden immer aufwändiger und damit kostenintensiver sein. Sie 
können  nicht  zur  Klärung  des  Aufwandes  für  eine  effizient  organisierte  MoBe 
beitragen. 
Die vom Behandler erbrachten Leistungen unterscheiden sich möglicherweise von 
den Behandlungen anderer Praxen in der MoBe. Die Entfernungen zwischen den 
Behandlungsorten, die Gegebenheiten in den  Pflegeheimen und die Situation der 
Pflegebedürftigen  beeinflusst  erheblich  den  Aufwand  für  die  zahnmedizinische 
Betreuung. Diese Bedingungen werden möglicherweise regional sehr unterschiedlich 
ausfallen.  Die  Anfahrt  ist  nicht  nur  für  den Behandler  unproduktiver  Zeitaufwand, 
sondern dazu auch noch in gleichem Umfang für die begleitende ZFA.
Die  Pflegebedürftigkeit  der  in  der  Studie  betreuten  Patienten  war  der 
Pflegebedürftigkeit  innerhalb  Deutschlands  vergleichbar.  Der  Anteil  der 
Pflegebedürftigen ohne Pflegestufe und mit Stufe 1 lag in der Studie bei 39 % und 
bei 37 % für ganz Deutschland. Der Anteil der Pflegebedürftigen mit Pflegestufe 2 lag 
in der Studie bei 50 % und in Deutschland bei 43 %. Pflegestufe 3 waren 10 % der  
Pflegebedürftigen  in  der  Studie  zugeordnet  und  deutschlandweit  ca.  20  % (Pfaff 
2011).
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5.2 Behandlungsumfeld
Der Aufwand für  Organisation und Anfahrten  zu den Patienten kann nur  bedingt 
einzelnen Behandlungssitzungen und damit Behandlungsarten zugeordnet werden, 
da  er  teilweise  proportional  zur  Sitzungsanzahl,  teilweise  auch  proportional  zur 
Behandlungsdauer anfiel. 
Die Anfahrten stellen einen Faktor dar, der die Wirtschaftlichkeit stark beeinflusst. 
Der Zeitaufwand für die Anfahrten zum Wohnbereich des Patienten ist erheblich vom 
Ortsumfeld abhängig. Der Zahnarzt in großstädtischem Umfeld kann sich gegenüber 
der Arbeit in der Praxis in der MoBe tendenziell sogar über einen leicht höheren zu 
erwartenden Überschuss freuen, vorausgesetzt, die Anfahrtsziele sind in Praxisnähe 
angesiedelt. In doppelter Weise kann der Zahnarzt in sehr ländlichem Umfeld durch 
lange  Wege belastet  sein.  Die  Kosten  für  die  Anfahrten  steigen  bei  gleichzeitig 
sinkendem  Umsatz  durch  einen  verringerten  Zeitanteil  für  die  Behandlung.  Das 
Wegegeld wird nach Entfernung und nicht nach der Zeit bemessen und deckt mit € 
42,58/h in der Studie nicht einmal die Hälfte des Kostensatzes von € 89/h Arbeitszeit 
des  Behandlers.  Mit  um  27  %  verringertem  Überschuss  der  Modellsituation 
gegenüber der Vergleichspraxis mit ausschließlicher Behandlung in der Praxis ist die 
MoBe  für  den  Zahnarzt  im  dünn  besiedelten  Raum in  hohem Maße  unattraktiv. 
Andererseits liegt gerade die Studien-Praxis in einem ländlichen Umfeld mit größeren 
Distanzen zwischen den Behandlungsorten ohne dass der Einnahmen-Überschuss 
sich  deutlich  von  dem  Ertrag  in  einer  Durchschnittspraxis  unterscheidet.  Die 
Bedingungen  im  Modell  betreffen  extreme  Bedingungen  dünner  Besiedlung  mit 
vielen  Einsatzorten  und  jeweils  wenigen  oder  nur  einem  Patienten,  wie  es  bei 
privaten Wohnhäusern zu erwarten ist.
5.3 Kooperative Zusammenarbeit
Der  Zeitaufwand  der  MoBe  ist  weiterhin  abhängig  von  der  Unterstützung  durch 
Pflegekräfte,  gesetzliche Betreuer  und Hausärzte.  Im Rahmen der Studie gab es 
einen  weitgehend  reibungslosen  Ablauf  der  Kommunikation  zwischen  den 
Altenheimen und der Praxis. Der Zeitaufwand für die Kommunikation mit Betreuern 
und Hausärzten ließe sich hingegen erheblich verringern, wenn Betreuer und Ärzte 
zeitnah und vollständig auf mündliche und schriftliche Anfragen reagieren würden. 
Wiederholtes Nachfragen durch die Praxis und erneuter Versand von Unterlagen zur 
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rechtssicheren Unterzeichnung würden sich dann erübrigen. Mit den Krankenkassen 
gab  es  bis  auf  die  Regelung  von  Narkosebehandlungen  mit  anschließendem 
stationären Monitoring keine Unterschiede gegenüber dem Ablauf bei Behandlung in 
der Praxis. Viele Patienten mussten oft mehrere Wochen auf die Behandlung warten, 
da die Beantwortung von Anfragen an Hausärzte und Betreuer nicht zeitnah realisiert 
wurde. Auf die Arbeitszeit des Behandlers hatte dies allerdings keinen Einfluss. Die 
organisatorische  Kommunikation  wurde  vollständig  von  den  ZFA  geführt. 
Möglicherweise schoben Betreuer, meist Angehörige des Patienten, die Anfragen zur 
Beratung  und Genehmigung  der  Behandlung  hinaus,  da  sie  mit  der  Anfrage zur 
zahnärztlichen  Behandlung  zeitlich  und  inhaltlich  überfordert  waren.  Nur  in 
Ausnahmen  suchten  Betreuer  den  Behandler  aus  der  vorliegenden  Studie  zur 
Beratung persönlich auf. Selten kam es zu telefonischen Beratungsgesprächen. Als 
medizinische  Laien  mögen  die  Betreuer  ohne  den  Hintergrund  der  eigenen 
Betroffenheit und angesichts der meist multimorbiden Situation des Patienten mit der 
Entscheidung zur persönlichen Relevanz der zahnmedizinischen Befunde und der 
daraus  folgenden  Behandlungsplanungen  überfordert  sein.  Auch  finanzielle 
Überlegungen  werden  von  Betroffenen  als  Grund  genannt,  die  Behandlung  bei 
Pflegebedürftigen zu limitieren (Müller und von Steinbüchel-Rheinwall 2010). Sophia 
Poulaki  und Britta  Wiegele  (2005)  sehen Ressentiments  der  Angehörigen wegen 
„unangepasster  Verhaltensweisen“  der  dementen  Angehörigen  als  Grund.  Ein 
größeres  Interesse  der  Betreuer  und  Angehörigen  für  die  Behandlung  würde 
wahrscheinlich  zu  einem  größeren  Zeitbedarf  für  Beratungsgespräche  des 
Behandlers führen.
5.4 Gegenüberstellung mit der allgemeinen Praxisführung 
Die Orientierung am Umsatz je  Behandlungsstunde führt  bei  der  Beurteilung der 
Wirtschaftlichkeit der MoBe nicht zu einem aussagekräftigen Ergebnis. Gegenüber 
der Behandlung in der Praxis  mit  einem Verhältnis  zwischen Behandlungszeit  zu 
anderen  Arbeitszeiten  von  fast  3:1  ergibt  sich  für  die  MoBe in  der  vorliegenden 
Studie  ein  deutlich  erhöhter  Zeitanteil  für  andere  Arbeitszeiten  (Rüstzeiten)  von 
annähernd  3:2.  Daher  ist  es  sinnvoll,  die  gesamte  Arbeitszeit  des  Behandlers 
heranzuziehen,  um  die  wirtschaftliche  Tragfähigkeit  der  MoBe  im  Vergleich  zur 
Behandlung in der Praxis zu beurteilen. 
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Es  bleibt  offen,  ob  sich  der  zeitliche  Aufwand  für  die  Rüstzeiten  und  damit  der 
entsprechende Personaleinsatz durch weitere Verbesserung der Abläufe reduzieren 
lässt (Abbildung 14). Es bleibt weiterhin offen, ob sich in Zukunft der Aufwand für die 
Behandlung innerhalb des rechtlichen Rahmens, des administrativen Aufwandes und 
des Informationsflusses zwischen den an den Entscheidungen beteiligten Personen 
organisatorisch weiter reduzieren lässt oder sogar durch neue gesetzliche Vorgaben, 
geänderte  Anforderungen an  die  Kommunikation  und  aus forensischen Gründen, 
deutlich zunehmen könnte. 
Abbildung 14: Beispiel für die Organisation der Arbeitsmittel im Wohnbereich eines Patienten 
Es ergibt sich bei fast jedem Patienten ein zusätzlicher Besuchstermin, da in der 
ersten Sitzung nur eine Untersuchung, nicht aber schon erste Behandlungsschritte 
erfolgen  können.  In  der  Regel  gibt  es  einen  gesetzlichen  Betreuer,  der  zu 
Gesundheitsfragen vor der Behandlung Stellung beziehen muss und nicht bei der 
Untersuchung anwesend ist.  Diese Betreuungsperson muss erst über Befund und 
Behandlungsplanung  informiert  werden,  bevor  die  Behandlung  begonnen  werden 
kann. Abhilfe könnte eine Klärung der zahnärztlichen Betreuung im Vorfeld eines 
ersten Besuches schaffen. Dies wäre bei Eintritt eines Pflegebedürftigen in das Heim 
leicht in die Aufnahmemodalitäten einzubinden.
In der Studie waren zwei  Mitarbeiterinnen während der gesamten Arbeitszeit  des 
Behandlers eingesetzt.  Dies bedeutet gegenüber dem Einsatz in der Praxis einen 
erheblichen zeitlichen und damit auch finanziellen Mehraufwand. Auch in der Praxis 
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werden  zwar  während  der  Sprechzeiten  in  der  Regel  zwei  ZFA  je  Behandler 
eingesetzt. In der MoBe kommt aber der Einsatz zweier Mitarbeiterinnen während 
der  Rüstzeiten  hinzu.  Die  Besetzung  der  Praxis  mit  einer  Mitarbeiterin  für  die 
Bereitschaft  während der Sprechzeiten lässt  sich möglicherweise technisch durch 
Rufumleitung zur ZFA in der MoBe vermeiden. Die Praxisräume selbst sind dann 
allerdings für die Patienten in dieser Zeit verschlossen. Ein direkter Kontakt ist nicht 
möglich.  Dies  verschlechtert  die  Erreichbarkeit  der  Praxis  für  Patienten  zu  den 
üblichen  Öffnungszeiten  einer  Arztpraxis.  Je  nach  Klientel  der  Praxis  kann  das 
deutlich negativ wahrgenommen werden. Bei hohem Anteil  an Patienten, die sich 
ortsnah zur Praxis aufhalten, kann das einen erheblichen Verlust an Patientennähe 
bedeuten.  Der  Arbeitsaufwand  für  delegierbare  Kommunikation  mit 
Entscheidungsträgern  für  die  pflegebedürftigen  Patienten  und  für  die  Vor-  und 
Nachbereitung der MoBe bleibt unverändert erhalten.   
5.5 Gegenüberstellung zur Mehrbehandlerpraxis
In  einer  Einzelpraxis  kommt  es  zwangsläufig  zu  einem  Nutzungsausfall  der 
Praxisräume mit ihren Geräten, während der Behandler in der MoBe tätig ist. Durch 
die flexiblere Möglichkeit, die Ressourcen in einer Mehrbehandlerpraxis zu nutzen, 
kann der Nutzungsausfall  durch die MoBe voraussichtlich vermieden werden.  Für 
den wirtschaftlichen Vergleich der MoBe mit der Tätigkeit eines Zahnarztes in der 
Praxis  wurde  in  der  vorliegenden  Studie  auf  der  Kostenseite  der  vollständige 
Nutzungsausfall der Praxisräume und -geräte während der Arbeitszeit in der MoBe 
angenommen.  Dabei  handelt  es  sich  um  jährlich  €  5.445  (mit  Bezug  auf  die 
Behandlungszeit) bzw. € 6.755 (mit Bezug auf die Arbeitszeit des Behandlers) für 
Raumkosten und allgemeine Investitionskosten, die nur zu einem geringen Teil, mit  
Zentralraum und Büroraum, auch tatsächlich für die MoBe genutzt werden. Wenn der 
Nutzungsausfall  herausgerechnet  wird,  steigert  dies  den  Überschuss  bei  173 
Behandlungsstunden bzw. 296 Arbeitsstunden des Behandlers um € 31,47 bzw. € 
22,82 je Stunde. 
5.6 Einordnung der Honorierung
Die  insgesamt  durch  die  MoBe  erwirtschafteten  Einnahmen  je  aufgewendeter 
Arbeitszeit  des  Behandlers  sind  einerseits  von  vielen  individuellen  Parametern 
abhängig  (Kapitel  5.2).  Andererseits  werden  in  dieser  Studie  gerade  die 
durchschnittlichen Arbeitsbedingungen aller  vertragszahnärztlich tätigen Behandler 
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zugrunde  gelegt,  um  die  grundsätzliche  Durchführbarkeit  einer  umfassenden 
zahnmedizinischen Versorgung Pflegebedürftiger  mit  Hilfe  des Mobi-Z-Konzeptes, 
unter den gegebenen wirtschaftlichen Umständen beurteilen zu können. Auch die 
Verteilung der Behandlungszeiten in der Studie mit ca. 25 % für Untersuchungen, ca. 
40 % Zahnersatzbehandlungen und 33 % Konservierend-chirurgischer Behandlung 
zeigt  eine  breite  Streuung  der  Tätigkeit  mit  zu  erwartender  Betonung  des 
prothetischen  Bereichs  (Abbildung  11).  Vorausgesetzt,  die  Aufteilung  der 
Krankenkassenausgaben spiegelt näherungsweise die aufgewändete Arbeitszeit des 
Zahnarztes  wieder,  ergeben  sich  ein  Anteil  von  ca.  25  %  der  Arbeitszeit  für 
Zahnersatzarbeiten  und  66  %  für  konservierend-chirurgische  Behandlungen  im 
Bundesdurchschnitt  2009  (Scheibe et  al. 2011).  Parodontalbehandlungen  und 
Behandlungen aus dem Abrechnungsbereich „Kieferbruch“ sind in der „Aufteilung der 
Ausgaben für zahnärztliche Behandlung 2009“ mit ca. 7 % enthalten. Sie wurden im 
Studienzeitraum in der MoBe nicht erbracht. Der im KZBV Jahrbuch 2010 (Scheibe 
et  al. 2011) genannte Ausgabenanteil  für  Kieferorthopädie und Prophylaxe wurde 
daher zuvor herausgerechnet. 
Auffällig  ist  die  um  ca.  25  % unter  dem  Durchschnitt  liegende  Honorierung  der 
Untersuchungsleistungen.  Eine  umfassende  Untersuchung  des  stomatognathen 
Systems und der umliegenden Strukturen mit gründlicher Eigen- und Fremdanam-
nese  ist  bei  der  oft  komplexen  Lebenssituation  der  fast  immer  multimorbiden 
Patienten in der Pflege sehr zeitaufwändig und unerlässlich für die Behandlung. Die 
ebenso unterdurchschnittlich honorierten Kurzbehandlungen sind für die Betreuung 
von  Schleimhauterkrankungen  von  großer  Bedeutung.  Mundschleimhauterkran-
kungen treten im Alter gehäuft auf und belasten die Betroffenen im Zusammenhang 
mit  allgemeiner  gesundheitlicher  Vorbelastung und als  maligne Erscheinungsform 
erheblich bis lebensbedrohlich (Schmidt-Westhausen 2010). 
Zum Ausgleich der fehlenden statistischen Breite auf der Einnahmeseite wurde die 
Auswertung der Behandlungsdaten mit  bundesweit  durchschnittlichen Punktwerten 
vorgenommen. Um die Übertragbarkeit auf eine durchschnittliche Praxissituation bei 
der  Bestimmung der  Kosten  zu  erhöhen,  wurden  für  die  Auswertung  der  Studie 
Ausgaben von Durchschnittspraxen herangezogen, soweit diese unabhängig von der 
analysierten Praxissituation zu bestimmen waren. Über 87 % der Ausgaben für die 
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MoBe, jährlich € 20.624 von € 23.479 Gesamtausgaben (Behandlungsstunden) bzw. 
€ 23.560 von € 26.415 Gesamtausgaben (Arbeitsstunden),  ergeben sich aus den 
Daten einer Vergleichspraxis. 
Dem gegenüber steht die unterschiedliche Interpretation der Abrechnung der BEMA-
Positionen  Ä48,  Ä50  und  Ä51  für  Besuchsleistungen  durch  verschiedene 
Kassenzahnärztliche Vereinigungen. In der vorliegenden Studie wurde mit der am 
höchsten  bewerteten  Position  Ä50  für  jeden  neu  besuchten  Wohnbereich  im 
Altenheim  gerechnet.  Die  ungünstigste  Interpretation  eines  Altenheimes  als 
„Pflegestation“ und „regelmäßiger Tätigkeit“ des Zahnarztes mit der Ä48 würde den 
Einnahmen-Überschuss um jährlich € 11.777,30 bei Bezug auf die Behandlungszeit 
bzw. € 11.842,99 bei Bezug auf die Arbeitszeit des Behandlers reduzieren oder je 
Behandlungsstunde um € 68,07 bzw. je Arbeitsstunde des Behandlers um € 40,01. 
Damit  würde sich der  Einnahmen-Überschuss um über  die  Hälfte  auf  €  39,92 je 
Behandlungsstunde bzw. um über 70 % auf € 15,29 je Arbeitsstunde reduzieren. 
5.7 Auswirkungen der Gesetzesänderungen
Durch  mehrere  Gesetzesänderungen  haben  sich  seit  der  Datenerhebung  dieser 
Studie  die  finanziellen  Bedingungen  für  die  zahnärztliche  Versorgung  von 
Pflegebedürftigen  deutlich  verändert.  2010  wurde  von  der  Zahnärzteschaft  das 
Konzeptpapier "Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter" (Allroggen et al. 2010) 
Politik  und  Krankenkassen  vorgelegt,  um  den  "oralen  Gesundheitszustand  von 
betagten, multimorbiden und pflegebedürftigen Patienten dauerhaft  und nachhaltig 
zu  verbessern".  In  der  Folge  wurde  im  Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz  (PNG) 
(Bundesministerium der Justiz 2012) die Honorierung der zahnärztlichen Besuchs-
leistung für gesetzlich versicherte Pflegebedürftige ab April  2013 grundlegend neu 
geregelt.  Durch  "finanzielle  Anreizmöglichkeiten"  und  "Vereinbarungen  zwischen 
Heimen und Ärzten bzw.  Zahnärzten" sollte  die "medizinische Versorgung in  den 
Pflegeheimen"  verbessert  werden  (Bundesministerium  für  Gesundheit  2012).  Es 
wurden  spezifische  Gebührenpositionen  für  Patientenbesuche  der  Zahnärzte  bei 
gesetzlich Versicherten erstellt und dafür die ärztlichen Besuchsleistungen aus dem 
Bereich der GOÄ innerhalb des BEMA gestrichen. Die Leistungen des BEMA wurden 
zusätzlich differenziert. Der Besuch bei Pflegebedürftigen wird seit diesem Zeitpunkt 
höher  honoriert  als  bei  Patienten  ohne  Pflegestufe.  Seit  April  2014  kommen 
geänderte  und  stark  erweiterte  Positionen  zur  Abrechnung.  Mit  dem Gesetz  zur 
Stärkung der  Versorgung in  der  gesetzlichen Krankenversicherung (Bundesminis-
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terium  der  Justiz  und  für  Verbraucherschutz  2015)  werden  auch  Prophylaxe-
leistungen für Pflegebedürftige in den BEMA aufgenommen. Mit  diesen Änderung 
ergeben  sich  komplexe  neue  Abläufe,  insbesondere  durch  die  Möglichkeit  zum 
Abschluss  von  Kooperationsverträgen  zwischen  Zahnarzt  und  Pflegeeinrichtung. 
Erweiterte Beratungsleistungen für Pflegekräfte und eine kontinuierliche Betreuung 
durch  den  Zahnarzt  werden  zwischen  Zahnarzt  und  Pflegeeinrichtung  zusätzlich 
honoriert.  Für  den  Nachweis  der  Voraussetzungen  für  die  Abrechnung  der 
erweiterten  Honorierung  ergibt  sich  im  Rahmen  der  Kooperationsverträge  neuer 
Aufwand  für  die  Organisation,  Dokumentation  und  statistischen  Auswertung.  Es 
muss  für  jeden  Pflegebedürftigen  mit  der  Kopie  des  Pflegebescheides  der 
Krankenkasse  ein  Nachweis  über  die  Pflegestufe  erbracht  werden,  es  muss 
dokumentiert werden, wer den Besuch und die Behandlung  gewünscht hat und die 
Führung des Bonusheftes liegt in der Mitverantwortung der Pflegeeinrichtung und 
des Zahnarztes.
Durch  die  neuen  Regelungen  erhält  die  zahnärztliche  Behandlung  einen  für 
Pflegebedürftige verlässlicheren Rahmen für eine kontinuierliche Betreuung. Ob die 
Honorierung  und  die  damit  verbunden  Anforderungen  tatsächlich  gegenüber  den 
Positionen  Ä50  und  Ä51  so  attraktiv  ausfällt,  dass  Zahnärzte  und  Pflegeeinrich-
tungen diesen Rahmen flächendeckend und dauerhaft mit Leben füllen, muss sich 
noch  zeigen.  Dies  wird  auch  davon  abhängen,  wie  zielgerichtet  und  effektiv  die 
Umsetzung  organisiert  wird.  Neben  der  Frage  des  finanziellen  Ausgleichs  des 
großen organisatorischen und administrativen Aufwandes wird das möglicherweise 
auch wieder von der Interpretation der neuen Positionen und der Handhabung von 
Abrechnungsprüfungen  durch  Kassenzahnärztlichen  Vereinigungen  und  Kranken-
kassen abhängen. Da die umfangreichere Begleitung der zahnärztlichen Betreuung 
durch  die  Pflegeeinrichtungen  nicht  zweckgebunden  von  zusätzlichen  Mitteln 
begleitet wird, ist das Engagement von dieser Seite fraglich. 
Erste Ergebnisse zur Nutzung der neuen Leistungen zeigen einen beschleunigten 
Anstieg der Besuchszahlen durch Zahnärzte bei  Pflegebedürftigen und Menschen 
mit  Einschränkungen  in  der  Lebensführung  seit  Geltung  der  neuen  Struktur  der 
Abrechnung.  Laut  KZBV  Jahrbuch  2014  (Mund  et  al.  2015)  nahmen  die 
Behandlungsbesuche zwischen 2006 und 2012 um jährlich 5% zu. Im ersten Jahr 
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nach der Umstrukturierung erhöhte sich der Anstieg auf 11,7% (725.000 Besuche). 
Im Jahr 2014 lag er mit 787.000 Besuchen bei 8,5%. Diese Zahlen lassen durch den 
kurzen Zeitraum seit Einführung der neuen Abrechnungspositionen eine Beurteilung 
zur  Entwicklung  einer  kontinuierlichen  Betreuung  Pflegebedürftiger  nicht  zu.  Die 
Umsetzung und Interpretation der Abrechnung der Besuchspositionen ist somit ganz 
wesentlich für die Beantwortung der Frage nach der wirtschaftlichen Tragfähigkeit 
und Attraktivität der MoBe.
Jede Erkrankung, die ein Zahnarzt im Rahmen der vertragszahnärztlichen Tätigkeit 
behandelt, führt zu anlassbezogenen Besuchen und rechtfertigt keine regelmäßige 
Betreuung wie  zum Beispiel  bei  chronischen Erkrankungen im allgemeinmedizini-
schen Bereich. Nicht ohne Grund weist das „Ä“ der alten Besuchspositionen auf den 
ärztlichen  Ursprung  der  Leistungen  hin.  Anders  sieht  es  bei  regelmäßig  wieder-
kehrenden Prophylaxebehandlungen aus, die gerade nicht anlassbezogen sondern 
vorsorgend durchgeführt werden. Mit der BEMA-Position Ä48 könnte, im Vergleich 
mit der Honorierung der zahnärztlichen Arbeit,  der Mehraufwand einer Zahnmedi-
zinischen Fachassistentin (ZFA) in mobiler Tätigkeit angemessen honoriert werden. 
Offen bliebe dann aber immer noch die Frage nach dem Umgang mit der bislang 
notwendigen  zahnärztlichen  Präsenz  während  der  Arbeit  der  ZFA  außerhalb  der 
Praxis.
5.8 Einordnung in den Behandlungsbedarf
Der  Behandlungsbedarf  ist  angesichts  des  demographischen  Wandels  mit  einer 
wachsenden Zahl von Pflegebedürftigen groß (Statistisches Bundesamt 2011). Es 
bedarf  dringend praktikabler  Konzepte  zur  flächendeckenden systematischen und 
umfassenden zahnmedizinischen Betreuung Pflegebedürftiger. Die Versorgung darf 
nicht  allein  auf  die  Heimunterbringung  abgestimmt  werden,  da  die  Mehrheit 
Pflegebedürftiger außerhalb institutionalisierter Versorgung in Privathäusern wohnt. 
Der  Aufwand  für  organisatorische Arbeiten  ist  hier  durch  vermehrte  Anfahrt-  und 
Laufwege, häufig verbunden mit Transport der Materialien über Treppen, zwischen 
den  Besuchen  weit  umfangreicher  als  bei  der  zahnmedizinischen  Versorgung  in 
Heimen. Die vorliegende Studie liefert hierzu angesichts der geringen Anzahl von 
Besuchen  in  Privathäusern  kein  aussagekräftiges  Datenmaterial.  Möglicherweise 
werden  diese  Patienten  in  stärkerem  Maße  durch  ihr  soziales  Umfeld  der 
zahnärztlichen Betreuung in einer Praxis zugeführt. Aber auch eine sehr schlechte 
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Versorgungstiefe in Folge des geringeren professionellen pflegerischen Betreuungs-
grades ist denkbar. Beide Überlegungen lassen sich nicht durch vorliegende Studien-
ergebnisse verifizieren.
5.9 Vergleich mit anderen Konzepten
Von der  vorübergehenden Bereitstellung vollständiger  mobiler  Praxiseinrichtungen 
einschließlich aller auch in der Praxis üblichen Großgeräte und Verwaltungsmittel, 
einschließlich vollumfänglicher EDV über die Arbeit im internen Behandlungszimmer 
eines  Altenheimes,  bis  zum  Transport  jedes  Patienten  in  eine  Praxis  sind  viele 
Versorgungsformen denkbar. Kein Konzept hat bislang zu einer flächendeckenden 
Versorgung geführt. 
In der Schweiz wird die vollständige Ausstattung einer Zahnarztpraxis, einschließlich 
Behandlungsstühlen und Röntgenanlage,  zu Altenheimen gefahren und für einige 
Tage dort aufgebaut (MobiDentTM, Verein altaDent 2011). Die Voraussetzungen für 
eine qualitativ hochwertige Behandlung zu diesem Zeitpunkt sind sicher gegeben. 
Allerdings erfolgt eine Behandlung nur im Abstand von 6 Monaten oder länger (ZZM 
Uni Zürich 2011). Komplexere Behandlungen mit mehreren Terminen, eventuell mit 
Zeitabstand  für  zahntechnische  Arbeiten  in  mehreren  Schritten  und  eine 
kontinuierliche  Nachsorge  bei  Schleimhauterkrankungen  und  nach  chirurgischen 
Eingriffen sind innerhalb des Konzeptes nicht zu leisten. Der logistische und damit 
finanzielle Aufwand ist r den Transport und Auf- und Abbau von mehreren Tonnen 
Material mit LKW unvergleichlich größer als für das analysierte Mobi-Z-Konzept. Ein  
Behandlungszimmer  im  Altenheim  reduziert  zwar  die  Belastung  für  multimorbide 
Patienten deutlich,  bedeutet  aber immer noch eine wesentlich höhere psychische 
Belastung,  gerade  für  demente  Patienten,  als  die  Behandlung  im  direkten 
Wohnumfeld.  Da  ein  Teil  der  Patienten  zur  Behandlung  begleitet  und  auch  bei 
Wartezeiten  betreut  werden  muss,  entsteht  zusätzlicher  Aufwand  gegenüber  der 
Behandlung im Wohnumfeld. Dabei muss, über die Hilfestellung bei der Lagerung 
hinaus, nur in seltenen Ausnahmefällen eine Begleitung durch Pflegekräfte erfolgen. 
Eine Kombination aus halbjährlicher Untersuchung und Behandlung mit vollständiger 
Ausstattung einer Praxis  im Altenheim und flexibler Behandlung im Wohnbereich, 
soweit  das  darüber  hinaus  notwendig  ist,  könnte  die  Vorteile  beider 
Herangehensweisen verbinden. 
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Gerontologische  Arbeiten  beschreiben  die  Probleme  des  Umgebungswechsels 
dementer  Menschen  sehr  deutlich.  Ihre  Alltagskompetenzen  reduzieren  sich 
(Wagner 2002) und durch Dekompensation der Demenz kommt es sogar zu akuter 
Verwirrtheit oder auch starker emotionaler Belastung (Bauer 2003, Frank 2007). Um 
die  vorhandenen  kognitiven  Ressourcen  zu  erhalten  und  Überforderung  zu 
vermeiden, sollten Ortswechsel tunlichst vermieden werden (Gatterer 2007). Auch in 
der Zahnarztpraxis werden erhöhte Ängstlichkeit in der ungewohnten Umgebung der 
Praxis bei Demenzkranken beobachtet (Poulaki und Wiegele 2005). 
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6 Schlussfolgerungen
6.1 Machbarkeit der mobilen Behandlung
Auch unter den gegebenen finanziellen Bedingungen ist eine wirtschaftlich tragfähige 
zahnärztliche  Betreuung  pflegebedürftiger  gesetzlich  Versicherter  durch  niederge-
lassene Zahnärzte möglich, wenn die Praxis strukturiert und regelmäßig in der MoBe 
tätig ist. Routine und eine ausreichende Honorierung der Leistungen, des Weges und 
der  Ausrüstung  sind  Voraussetzung  dafür.  Die  Art  der  Abrechnung  muss  bei 
Aufsuchen  eines  neuen  Wohnbereiches  innerhalb  eines  Altenheimes  erhalten 
bleiben, auch wenn der Zahnarzt regelmäßig Patienten individuell terminiert besucht, 
um die Wirtschaftlichkeit unter den Bedingungen des analysierten Behandlungskon-
zeptes zu erhalten. Um Patienten in sehr dünn besiedelten Gegenden Deutschlands 
nicht systematisch deutlich schlechter zu stellen, sollte der finanzielle Ausgleich für  
Anfahrten unbedingt dem Aufwand angepasst werden.
6.2 Ausbau der mobilen Behandlung
Durch die demographische Entwicklung wird die Beantwortung der Frage nach einer 
angemessenen  zahnmedizinischen  Versorgung  Pflegebedürftiger  immer  wichtiger. 
Ein  Konzept  für  die  flächendeckende  Versorgung  dieser  Menschen  muss  einen 
komplexen  Anforderungskatalog  erfüllen,  um  eine  nachhaltige  Versorgung  zu 
ermöglichen.  Vor  allem  die  der  Lebenssituation  angepaßte  zahnmedizinische 
Prophylaxe  entscheidet  über  den Erfolg  der  gesamten  zahnärztlichen Betreuung. 
Dies  gilt  bei  den  Pflegebedürftigen  wie  bei  den  Kindern,  da  in  beiden  Gruppen 
andere  Menschen  die  Verantwortung  übernehmen  müssen,  die  dazu  nicht  in 
ausreichender  Weise  in  der  Lage  sind.  Die  Versorgungsform  muss  daher  eine 
kontinuierliche,  stark  prophylaxeorientierte  und  hohe  Versorgungsqualität  in  der 
aufsuchenden  Betreuung  bieten.  Dabei  darf  die  Umsetzung  nicht  an  bestimmten 
Wohnformen des Patienten scheitern und muss ein niederschwelliges Angebot der 
Behandlung  bieten.  Der  finanzielle  Aufwand  muss  so  gering  sein,  dass  eine 
flächendeckende zahnmedizinische Behandlung realisierbar ist.  Voraussetzung für 
das  notwendige  breite  Interesse  von  Zahnärzten  an  der  Spezialisierung  zur 
professionellen Betreuung Pflegebedürftiger ist eine Honorierung, die eine würdige 
Versorgung  einschließlich  angemessener  Prophylaxe  ermöglicht.  Dazu  sollte  es 
möglich  sein,  für  die  Spezialisierung  einen  Überschuss  spürbar  über  dem 
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Durchschnitt  der  allgemeinen  zahnärztlichen  Tätigkeit  zu  erwirtschaften.  Die 
Vorschläge  zu  einem Prophylaxekonzept  für  Pflegebedürftige  und  dazu  auch  für 
behinderte Menschen liegen den Entscheidungsträgern in der Politik mit dem AuB-
Konzept (Allroggen et al. 2010) vor. Dieses wurde von Fachleuten aus den zahnärzt-
lichen Körperschaften und wissenschaftlichen Fachorganisationen erarbeitet.
Konzepte mit stationärer Ausstattung eines Behandlungszimmers im Altenheim oder 
mit  umfangreichem  und  zeitaufwändigem  apparativem  Auf-  und  Abbau  sind  in 
kleineren Altenheimen schwierig und für Menschen in häuslicher Pflege gar nicht 
realisierbar. Nur mit einer Ausstattung, die umgehend einsatzbereit ist und von zwei,  
höchstens drei Personen auch über Treppen transportiert werden kann und dabei 
eine fachlich umfassende Versorgung ermöglicht, ist eine zügige und damit flexible 
und  preiswerte  Betreuung  möglich.  Nur  so  können  auch  in  kurzen  Abständen 
notwendige,  wiederholte  Behandlungen  wie  chirurgische  Nachsorge,  Prophylaxe-
behandlungen und Begleitung bei oralen Infektionen geleistet werden. Das Mobi-Z-
Konzept erfüllt in der Praxis diese Anforderungen. Damit ist auch die These nicht 
mehr haltbar, dass die MoBe wenig geeignet sei für zu Hause lebende Pflegebe-
dürftige (Lechner 1998). 
6.3 Weitergehende wissenschaftliche Studien
Um die Versorgung Pflegebedürftiger  zu verbessern,  ist  es sinnvoll,  die  MoBe in 
breiterer  Anwendung  weiter  zu  verfolgen  und  wissenschaftlich  zu  begleiten. 
Insbesondere  die  langfristigen  Effekte  der  Umstrukturierung  der  Honorierung  für 
gesetzlich  Versicherte  in  Deutschland auf  die  Versorgung Pflegebedürftiger  sollte 
wissenschaftlich  begleitet  werden.  Auch  für  das  Mobi-Z-Konzept  sind  wissen-
schaftliche  Studien  sinnvoll,  die  klären,  wie  eine  Weiterentwicklung  in  Richtung 
Prophylaxe die Nachhaltigkeit der Behandlung verbessert und welches Potential die 
Zusammenarbeit  mit  Gerontopsychiatern,  Ergotherapeuten  und  Logopäden  für 
Motivation und Selbständigkeit zum Erhalt der Mundgesundheit bietet. 
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In  Deutschland  nimmt  die  Bedeutung  der  zahnmedizinischen  Versorgung  pflege-
bedürftiger  Menschen  durch  die  demographische  Entwicklung  und  die  immer 
komplexeren  oralen  Verhältnisse  stetig  zu.  Eine  systematische,  flächendeckende 
Betreuung dieser Patienten existiert in Deutschland noch nicht. Als wichtige Ursache 
wird  die  mangelnde  Honorierung  genannt.  Die  vorliegende  Studie  diskutiert  die 
Möglichkeit  einer  umfassenden  zahnmedizinischen  Versorgung  Pflegebedürftiger 
unter  den  gegebenen wirtschaftlichen  Bedingungen  der  gesetzlichen  Krankenver-
sicherung anhand einer konkreten Praxissituation. 
Die Behandlung wurde nach dem Mobi-Z-Konzept der Studien-Praxis in einem festen 
Zeitfenster  zweimal  in  der  Woche  durchgeführt.  Mit  zwei  Rollwagen,  einer  mit  
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Material und einer mit Behandlungsgerät, wurden die Patienten von einem Behandler 
und einer Zahnmedizinischen Fachangestellten in ihrem persönlichen Wohnbereich 
im Bett oder Stuhl betreut. Die zielgerichtete und einfache Ausstattung ermöglichte 
flexible  und  umfassende  Behandlung  in  allen  Indikationsstellungen  allgemeiner 
zahnärztlicher  Diagnose und  Therapie  mit  Ausnahme der  Röntgendiagnostik.  Ein 
stringent organisierter Ablauf mit Hilfe von konzepteigenen Formularen und Ablauf-
listen sorgte für zügige und sichere Kommunikation mit Betreuern, Pflegekräften und 
Ärzten sowie  innerhalb des Praxisteams.  Vor  allem auch  Patienten mit  Demenz 
zeigten sich durch die Sicherheit des gewohnten Umfeldes gegenüber der Behand-
lung in der Regel sehr aufgeschlossen und belastbar. 
Die mobile zahnärztliche Betreuung der Praxis im Osnabrücker Land wurde in einem 
Zeitraum von 17 Wochen im Jahr 2009 analysiert. In 250 Sitzungen mit 67 Stunden 
Behandlungszeit und 47 Stunden Organisations- und Fahrzeit wurden 101 Patienten, 
darunter  76  Frauen,  behandelt.  Die  durchschnittlich  82  Jahre  alten  Patienten 
gehörten zu 91 % zu einer Pflegestufe (Stufe 1: 32%, Stufe 2: 49%, Stufe 3: 10%). 
38 % der Patienten waren zahnlos, 35 % hatten kariöse Defekte. Jeweils ca. 25 % 
der Arbeitszeit wurden für Untersuchungen und Zahnersatzbehandlungen verwendet, 
ca. 15 % für Zahnersatzkontrollen, ca. 10 % für Füllungstherapie und jeweils ca. 5 % 
und weniger  für  Extraktions-  und Kurzbehandlungen,  Besuche ohne Behandlung, 
Prophylaxe und chirurgische Nachbehandlungen. 
Es  wurde  ein  Honorarumsatz  von  knapp  €  16.500  im  Studienzeitraum  von  17 
Wochen  erwirtschaftet.  Fast  die  Hälfte  des  Umsatzes  wurde  mit  prothetischen 
Behandlungen  erzielt,  über  20  %  wurden  mit  Untersuchungen,  ca.  13  %  mit 
Füllungstherapien  und  jeweils  unter  10  % mit  Extraktionstherapien,  Kurzbehand-
lungen,  chirurgischen  Nachbehandlungen,  Besuchen  ohne  Behandlung  und 
Prophylaxe erzielt. Die Ausgaben für die mobile zahnärztliche Behandlung wurde aus 
den  spezifischen  Ausgaben  der  Studien-Praxis  für  die  mobile  Behandlung  für 
Personal und Ausstattung sowie den durchschnittlichen Ausgaben der allgemeinen 
Praxisführung eines deutschen Behandlers in eigener Praxis ermittelt. Die Daten der 
Einnahmen-  und  Ausgabenseite  wurden  auf  die  Jahresarbeitszeit  umgerechnet. 
Daraus wurden  die  Finanzdaten je  Behandlungsstunde und je  Arbeitsstunde des 
Behandlers  errechnet.  Der  übliche  Vergleich  des  Einnahmen-Überschusses  je 
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Behandlungsstunde  ergibt  gegenüber  der  Arbeit  in  der  Praxis  ein  verzerrtes 
Ergebnis. Das Verhältnis der Behandlungszeit zur Rüstzeit in der mobilen Betreuung 
während der Studie lag bei 3:2 statt 3:1 in der Praxis. Daher wurde der Einnahmen-
Überschuss je gesamte Arbeitsstunde für den Vergleich herangezogen. 
Es ergab sich ein Überschuss von € 55,30 je Arbeitsstunde des Behandlers in der 
mobilen Behandlung der Studien-Praxis. Dieser liegt um -2 % unter dem errechneten 
durchschnittlichen  Überschuss  von  €  56,50  eines  Behandlers  in  einer  deutschen 
Praxis. Dieser Überschuss ist allerdings stark abhängig vom Ortsumfeld.  In einer 
Modellrechnung  mit  den  Daten  der  Studie  kann  der  erwartete  Überschuss  im 
großstädtischen Umfeld auch um 9 % höher als in der Praxis liegen. Im sehr dünn 
besiedelten  ländlichen  Umfeld  würde  der  Überschuss  im  Extremfall  bis  -27  % 
darunter liegen und die Patientenbetreuung strukturell deutlich schlechter stellen.
Eine  umfassende  zahnärztliche  Betreuung  ist  unter  den  im  Studienzeitraum 
gegebenen Bedingungen der Honorierung durch gesetzliche Krankenkassen mit dem 
Mobi-Z-Konzept möglich. Die Höhe des Honorarüberschusses ist dem Überschuss 
bei durchschnittlicher Praxistätigkeit vergleichbar. Voraussetzung ist die Abrechnung 
der BEMA-Positionen Ä50 und Ä51 für die Besuchsleistung, wie es in vielen KZV-
Bereichen möglich war.  Dennoch war die mobile Behandlung nur im Rahmen der 
Übernahme besonderer gesellschaftlicher Verantwortung des Behandlers attraktiv. 
Die  umfangreiche  Spezialisierung  mit  Fortbildung  zum  Spezialisten  für 
SeniorenzahnMedizin, spezifischer Ausstattung und Praxisorganisation wurde nicht 
honoriert.  Ob  sich  die  seit  2012  schnell  aufeinander  folgenden  Änderungen  der 
gesetzlichen Rahmenbedingungen und Abrechnungsmodalitäten nachhaltig  positiv 
auf die Versorgung Pflegebedürftiger auswirkt muss sich in Zukunft erst noch zeigen.
Es fehlt der Betrachtung einer einzelnen Praxis die wünschenswerte Breite. Da sich 
aber  die  Behandlung an der  Indikationsstellung der  Patienten orientieren konnte, 
eine  kontinuierliche  Betreuung  gewährleistet  war,  die  Patientenklientel  der 
durchschnittlichen  Situation  Pflegebedürftiger  vergleichbar  war  und  auf  der 
Ausgabenseite  auch  die  Kosten  der  verringerten  Nutzungszeit  der  Praxisräume 
berücksichtigt  wurden,  kann  von  einem  hochwertigen,  auf  andere  Betreuungs-
situationen übertragbaren, Beispielcharakter ausgegangen werden.
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9 Anhang
Anhang 1: Zeitaufwand[min] und Honorar[Pkt+(Summe)€] je Zahnersatzarbeit, chronologisch
Patient O f
Dauer Abrechnung 00:21:00 36
[h] [Position] 00:21:00 36
00:10:00 Biss 00:10:00 36
00:15:00 Ges.-bogen 00:15:00 36 Patient D c
00:25:00 UF-Abdr 0 0 00:25:00 36 Patient L b
00:05:00 H aktiviert 0 0 60,38 31,68 00:05:00 36 Patient M  d
00:15:00 UF-Abdr 0 0 0 31,68 00:15:00 36 Patient A b
00:05:00 H aktiviert 0 0 60,38 31,68 00:05:00 36
00:20:00 PO fix 00:20:00 36 22,36 31,68  Patient A e
00:25:00 PU UF-Abdr 01:27:00 180 Patient E f 00:25:00 36
00:17:00 Abdr 252,43 158,4 00:17:00 Patient O a 60,38 31,68
00:25:00 ZE-Rep 0 00:25:00 36
00:25:00 FU-Abdr 00:25:00 36 37,27 31,68
00:16:00 Biss 00:16:00 36 Patient L b
00:41:00 Abdr 0 0 00:41:00 36
00:05:00 Ges.-bogen Patient K f 00:05:00 36 41 31,68
00:15:00 Abdr 00:15:00 36 0 0
00:21:00 FU-Abdr 0 0 00:21:00 36
00:24:00 FU-Abdr 00:24:00 36 0 0 Patient O f
00:15:00 Abdr, üz 0 0 0 0 00:15:00 36
00:17:00 Biss 0 0 00:17:00 36 0 0
00:07:00 Einprobe 00:07:00 36 0 0 0 0 Patient J b
00:37:00 sk, Rep 0 0 0 0 Patient P e 0 0 00:37:00 36
00:15:00 Abdr 0 0 0 0 00:15:00 36 0 0 0 0
00:15:00 ZE fix 0 0 00:15:00 36 0 0 0 0 0 0
00:15:00 ZE fix 00:15:00 36 01:56:00 216 0 0 0 0 0 0 Patient M f
00:06:00 Rep 01:01:00 144 252,43 190,08 0 0 0 0 0 0 00:06:00 36
00:06:00 H aktiviert 272,82 126,72 0 0 0 0 00:06:00 36 22,36 31,68 Patient E f
00:15:00 Abdr, Dec 0 0 0 0 00:43:00 72 00:15:00 36
00:18:00 FU-Abdr Patient N f 00:18:00 36 0 0 37,27 63,36 22,36 31,68
00:17:00 Abdr 00:17:00 36 0 0 0 0 Patient M  b
00:20:00 UF-Abdr 0 0 0 0 0 0 00:20:00 36 Patient K b
00:40:00 Abdr Patient Q d 0 0 0 0 0 0 60,38 31,68 00:40:00 36
00:25:00 Abdr 00:25:00 36 0 0 0 0 0 0 Patient D b 81,99 31,68
00:15:00 UF-Abdr 0 0 0 0 0 0 0 0 00:15:00 36 Patient Q e
00:15:00 UF-Abdr 0 0 0 0 0 0 0 0 60,38 31,68 00:15:00 36
00:25:00 2x FU-Abdr 00:25:00 36 0 0 0 0 0 0 Patient L c 60,38 31,68
00:20:00 Orga, Abdr 0 0 00:20:00 36 0 0 0 0 00:21:00 0
00:15:00 Biss 0 0 00:37:00 72 00:15:00 36 0 0 Patient O b 00:21:00 25
00:15:00 UF-Abdr 0 0 14,16 63,36 0 0 0 0 00:15:00 36 00:14:00 17
00:17:00 Einprobe 0 0 0 0 0 0 60,38 31,68 00:17:00 36
00:25:00 Biss 00:25:00 36 0 0 0 0 0 0
00:14:00 Einprobe 0 0 00:14:00 36 0 0 0 0
00:07:00 ZE fix 0 0 0 0 0 0 00:07:00 36
00:08:00 Einprobe 00:08:00 36 0 0 0 0 01:20:00 114
00:10:00 ZE-Ktr/fix 0 0 00:10:00 36 0 0 Patient G f 653,91 100,32
00:20:00 Rep 0 0 01:12:00 180 0 0 00:20:00 36
00:24:00 Abdr 0 0 385,11 158,4 0 0 00:24:00 36
00:08:00 2xZE fix 00:08:00 36 0 0 00:44:00 72
00:30:00 FU-Abdr, Vipr 01:31:00 180 00:30:00 36 37,27 63,36
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Anhang 3: Zuordnung der sonstigen Behandlung zu den Rubriken Summe der Rubriken
Unterrubrik Zeit Sitzungen, Honorar* vdS*** Behand- vdB**** Rubrik Zeit Sitzungen Honorar
Einzel Sonstige rSz** lungs-
Beh Beh [h] [n] [Pkt] [€] [min] einheiten [min] [min] [n] [€]
O1 14:32:00 66 3984 3303,93 13,2
O1 00:35:00 1 67 55,56 O1 907 67 3359,49
F 07:07:00 11 1776 1472,84 26 16,4
F 02:57:00 3,8 643 533,24 F 604 14,8 2006,08
X 03:14:00 7 873 723,98 21 9,2
X 01:47:00 2,9 415 344,16 X 301 9,9 1068,14
N 01:09:00 9 474 393,08 15 4,6
N 00:11:00 1,4 56 46,44 N 80 10,4 439,52
Ktr 01:44:00 11 404 335,04 11,6
Ktr 01:25:00 4,3 271 224,74 Ktr 189 15,3 559,78
Pro 01:06:00 5 188 155,91 13,2
MH-Instruktion, GOZ 219,4
Pro 00:59:00 1,4 47 38,98 Pro 125 6,4 414,29
ZE 14:05:00 48 5038,19 17,6
ZE-Honoraranteil außerhalb der untersuchten Zeit -940,12
ZE 00:00:00 979,16
ZE Ä50 03:46:00 3,8 155 128,54 ZE 1071 51,8 5205,77
ZE-Ktr 10:08:00 55 2206 1829,44 11,1
ZE-Ktr 00:26:00 1,4 91 75,47 ZE-Ktr 634 56,4 1904,91
Orga 01:49:00 14 504 417,97
Pat weg 00:29:00 4 108 89,56 oBeh 138 18 507,53
Orga, Praxis 27:36:10 198,63 Orga, Praxis 1656 198,63
Fahrten 19:05:50 813,18 Fahrten 1146 813,18
GESAMT 114:10:00 250 12262 16477,32 6851 250 16477,32
* Punktwerte : KCH/PAR/KBR: 82,93; ZE: 71,34
** rSz: rechnerische Sitzung mit Anteilen von Sitzungen mit Behandlungen aus mehreren Rubriken
*** vdS: vorläufige durchschnittliche Sitzungsdauer (Zeit der Rubrik dividiert durch Sitzungszahl)
Anhang 2: Sonstige Behandlungen, Zuordnung zu Rubriken, chronologisch
Sitzung Abrechnung, gesamte Sitzung Abrechnung, einzelne Rubriken [BEMA-Positionen, KCH]
Dauer O1 F X N Ktr Pro ZE ZE-Ktr
x Anteil x Anteil x Anteil x Anteil x Anteil x Anteil x Anteil x Anteil
[Nr] [h] [Positionen] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt] [min] [min] [Pkt]
15 00:30:00Dec, MH-Ber, Mu, N 54 4,6 4,8 16 0 13,2 13,7 17 11,1 11,5 21
22 00:40:002xI, X2, 2xX3, Einprobe 147 27,6 24,3 133 0 0 0 17,6 15,5 14 0
45 00:30:00K fix, F2 75 16,4 14,4 58 0 0 0 0 17,6 15,5 17 0
80 00:42:0001, PSI, I, 2xcp, F1, F3 165 13,2 12,1 38 32,8 30,2 127 0 0 0 0 0 0
91 00:45:00L1, I, cp, X3, F3 151 0 16,4 28,9 87 9,2 16,2 64 0 0 0 0 0
97 00:55:00Abdr, I, F4 102 0 16,4 26,6 82 0 0 0 0 17,6 28,5 20 0
125 00:07:00N, Okkl., sk 56 0 0 0 4,6 2,1 20 0 0 0 11,1 4,9 36
135 01:14:00N01, ZE-Ber, 100, üz, Mu, KnR 116 13,2 20,7 29 0 9,2 14,4 55 0 11,6 18,2 15 13,2 20,7 17 0 0
144 01:10:00Abdr, I, Ost1 102 0 0 18,4 35,7 81 0 0 0 17,6 34,1 21 0
146 01:00:00ZE fix, 101, Mu 44 0 0 0 0 11,6 16,5 16 13,2 18,7 13 17,6 25 15 0
156 00:14:00N, Dec, Mu 54 0 0 0 4,6 4,1 20 0 0 0 11,1 10 34
158 01:05:00I, F4, Abdr, 801,802, Biss 102 0 16,4 31,2 77 0 0 0 0 17,6 33,6 25 0
170 00:40:00Biss, I, F4 102 0 16,4 19,4 85 0 0 0 0 17,6 20,8 17 0
171 00:15:00üz, Orga 42 0 0 0 0 11,6 15 42 0 0 0
183 00:33:00I, F3, X3, Mu, cp, 147 0 16,4 14,6 77 9,2 8,2 54 0 11,6 10,3 16 0 0 0
217 00:30:00F1, 9xZst, Mu (GOZ) 92 0 16,4 17,5 50 0 0 11,6 12,4 42 0 0 0
224 00:52:00I, X1, Abdr 54 0 0 9,2 17,8 28 0 0 0 17,6 34,1 26 0
227 00:09:00Mu  44 0 0 0 0 11,6 9 44 0 0 0
231 00:08:00Zst 52 0 0 0 0 11,6 8 52 0 0 0
243 00:07:00Mu  44 0 0 0 0 11,6 7 44 0 0 0
GESAMT 12:06:00 1745 32,8 67 182,8 643 116,6 415 11 56 96,4 271 53,1 47 207,1 155 26,4 91
Sitzungszahl mit Beteiligung der Rubrik (SBR) [n] 2 8 6 3 9 3 8 3
rechnerische Sitzungszahl*  [n] 1 3,8 2,9 1,4 4,3 1,4 3,8 1,4
durchschnittliche Dauer/Sitzung [min] 35 47 37 8 20 42 59 19
Ä50-Punkte sind anteilig nach Leistungswerten der Einzelrubriken auf die Behandlungsleistungen verteilt
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Anhang 4: Abrechnung: Organisation in der Praxis
Patient Zeitpunkt Abrechnung
[Name] [Datum] [Position] Betrag [€]
Bc 01.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Bd 27.08.09 Porto 2,45
15.09.09 Porto 2,6
Bf 29.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Db 09.09.09 Porto 2,45
Dc 14.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Fb 18.11.09 Ä1 7,46
Fe 27.08.09 Ä1 7,46




Ga 23.10.09 Ä75 12,44
Porto 2,45
Gd 15.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Ie 14.09.09 Porto 2,45
Kb 25.08.09 Porto 2,45
Kf 19.08.09 Porto 2,45
Lc 14.08.09 Porto 2,45
08.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Lf 09.09.09 Porto 2,45
14.09.09 Ä75 12,44
Porto 2,6
Mc 09.09.09 Porto 2,45
Me 11.09.09 Porto 2,45
Nd 19.08.09 Porto 2,45
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Anhang 6: Honorar je Rubrik
Rubrik Sitzungen
Organisation Fahrten Behandlung Gesamt
(0,12€/min) (0,7096€/min)
[n] [€] [€] [€] [€]
O1 67 75,95 217,99 3359,49 3653,43
F 14,8 8,39 48,18 2006,08 2062,65
X 9,9 5,6 32,14 1068,14 1105,88
N 10,4 5,9 33,78 439,52 479,2
15,3 13,04 49,81 559,78 622,63
6,4 3,62 20,79 414,29 438,7
ZE 51,8 44 168,46 5205,77 5418,23
56,4 31,97 183,5 1904,91 2120,38
18 10,2 58,54 507,53 576,27





Anhang 5: Zuordnung der Organisations- und Fahrzeiten zu den Behandlungsarten
Rubrik Sitzungen Rüstzeit-Relation
Sitzungs- Organisation Fahrten Behandlung Gesamt
relation (4,72min/n) (4,58min/n)
[n] [Faktor] [n] [min] [min] [min] [min]
O1 67 2 134 632,9 307,2 907 1847,1
F 14,8 1 14,8 69,9 67,9 604 741,8
X 9,9 1 9,9 46,7 45,3 301 393
N 10,4 1 10,4 49,1 47,6 80 176,7
Ktr 15,3 1,5 23 108,7 70,2 189 367,9
Pro 6,4 1 6,4 30,2 29,3 125 184,5
ZE 51,8 1,5 77,7 367 237,4 1071 1675,4
ZE-Ktr 56,4 1 56,4 266,4 258,6 634 1159
oBeh 18 1 18 85 82,5 138 305,5
GESAMT 250 350,6 1655,9 1146 4049 6850,9
Anhang 7: Honorar je Behandlungs- und Arbeitsstunde
Rubrik Gesamt Honorar
Zeit Honorar Behandlungs- Arbeits-
Stunde Stunde
[min] [€] [€/h] [€/h]
O1 1847,1 3653,43 241,68 118,68
F 741,8 2062,65 204,9 166,84
X 393 1105,88 220,44 168,84
N 176,7 479,2 359,4 162,72
367,9 622,63 197,66 101,54
184,5 438,7 210,58 142,67
ZE 1675,4 5418,23 303,54 194,04
1159 2120,38 200,67 109,77
305,5 576,27 250,55 113,18
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Anhang 8: Modellrechnung mit verändertem Ortsumfeld: Umrechnung Einzelfahrten
Untersuchte Praxis Aus Untersuchung abgeleitete Daten 
städtisches Umfeld: ländliches Umfeld:
wenige, nah beieinander viele privat lebende Senioren,
Liegende, große Altenheime viele, kleine Altenheime
Tag Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld
[Datum] [km] [h] [€] [km] [h] [€] [km] [h] [€]
11.08.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
9 00:06:00 10,23 0 0 0 10 00:10:00 10,23
1 00:10:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:30 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
12.08.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
11 00:12:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:30 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
18.08.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 0 0 0 15 00:20:00 15,34
9 00:06:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 00:10:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
19.08.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
11 00:12:30 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
25.08.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
1 00:13:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
26.08.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
11 00:16:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
01.09.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 0 0 0 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
9 00:06:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
1 00:10:00 0 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
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Anhang 8: Modellrechnung mit verändertem Ortsumfeld: Umrechnung Einzelfahrten
Untersuchte Praxis Aus Untersuchung abgeleitete Daten 
städtisches Umfeld: ländliches Umfeld:
wenige, nah beieinander viele privat lebende Senioren,
Liegende, große Altenheime viele, kleine Altenheime
Tag Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld
[Datum] [km] [h] [€] [km] [h] [€] [km] [h] [€]
02.09.09 11 00:12:30 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
1 00:15:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
08.09.09 6 00:11:40 10,23 0 0 0 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
9 00:06:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:10:00 0 0 0 0 0 00:10:00 0
09.09.09 11 00:12:30 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
1 00:15:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
15.09.09 9 00:09:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:10:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
16.09.09 10 00:12:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
11 00:14:40 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
1 00:15:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
22.09.09 9 00:09:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
0 00:12:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
23.09.09 11 00:12:30 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
1 00:15:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
29.09.09 9 00:09:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
6 00:08:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
11 00:12:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
30.09.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
10 00:13:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
11 00:14:40 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
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Anhang 8: Modellrechnung mit verändertem Ortsumfeld: Umrechnung Einzelfahrten
Untersuchte Praxis Aus Untersuchung abgeleitete Daten 
städtisches Umfeld: ländliches Umfeld:
wenige, nah beieinander viele privat lebende Senioren,
Liegende, große Altenheime viele, kleine Altenheime
Tag Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld
[Datum] [km] [h] [€] [km] [h] [€] [km] [h] [€]
06.10.09 9 00:09:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
19 00:15:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 00:25:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
07.10.09 10 00:12:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
11 00:14:40 15,34 0 0 0 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
20.10.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
19 00:15:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 00:25:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
21.10.09 6 00:11:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
11 00:12:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
19 00:15:00 15,34 0 0 0 15 00:20:00 15,34
0 00:25:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
22.10.09 1 00:02:00 3,58 2 00:11:40 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
27.10.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 00:10:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
28.10.09 9 00:09:40 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:10:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
03.11.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
0 00:12:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
04.11.09 11 00:12:30 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
1 00:15:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
10.11.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
0 00:12:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
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Anhang 8: Modellrechnung mit verändertem Ortsumfeld: Umrechnung Einzelfahrten
Untersuchte Praxis Aus Untersuchung abgeleitete Daten 
städtisches Umfeld: ländliches Umfeld:
wenige, nah beieinander viele privat lebende Senioren,
Liegende, große Altenheime viele, kleine Altenheime
Tag Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld Anfahrten Fahrzeit Wegegeld
[Datum] [km] [h] [€] [km] [h] [€] [km] [h] [€]
11.11.09 17 00:23:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
11 00:10:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:11:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
17.11.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
0 00:12:00 0 0 0 0 0 00:10:00 0
18.11.09 11 00:09:40 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
1 00:10:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
24.11.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 00:10:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
25.11.09 1 00:02:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
9 00:10:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
10 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
6 00:09:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 00:11:40 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
01.12.09 10 00:12:00 10,23 3 00:10:00 6,65 15 00:20:00 15,34
9 00:06:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
5 00:07:00 6,65 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:04:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
02.12.09 17 00:23:00 10,23 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
11 00:10:00 15,34 2 00:11:40 3,58 15 00:20:00 15,34
7 00:20:00 10,23 3 00:10:00 6,65 10 00:10:00 10,23
1 00:12:00 3,58 0 0 0 10 00:10:00 10,23
0 0 0 0 0 0 8 00:05:00 10,23
0 00:02:00 0 0 00:07:00 0 0 00:10:00 0
GESAMT 646 19:05:50 813,18 152 13:38:40 317,14 1274 29:35:00 1370,65
[min] [min] [min]
1146 819 1775
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10 Schlusserklärungen
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des  Gentechnikgesetzes  und  die  allgemeinen  Datenschutzbestimmungen  wurden 
eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität 
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10.3 Verzeichnis der wissenschaftlichen Veröffentlichungen und Vorträge
Datum Art Titel/Ort
15.04.2016 Vortrag Kooperationsverträge mit Heimen in Niedersachsen
Kongress Alterszahnmedizin und ambulante 
Altenpflege
15.03.2014 Vortrag Mund oder Mensch?
SMD Fachtagung ZMK
21.05.2011 Vortrag Konsil in der Alterszahnmedizin
APW/Curriculum Alterszahnmedizin, Berlin
07.05.2011 Seminar Mobile zahnärztliche Behandlung
ZAN, Hannover
17.11.2010 Vortrag Mobile zahnärztliche Behandlung
ZKN Bezirksstelle Verden
2010 Artikel Mobile zahnmedizinische Betreuung. 
Umfassend und bezahlbar
in: Der alte Patient in der zahnärztlichen Praxis, 
Berlin: Quintessenz-Verlags-GmbH
10.10.2009 Seminar Mobile zahnärztliche Behandlung
ZAN, Hannover
29.04.2009 Vortrag Konsil in der Alterszahnmedizin
APW/Curriculum Alterszahnmedizin, Berlin
28.11.2008 Seminar Mobile zahnärztliche Betreuung
Zahnärztetag der LZÄK Thüringen, Erfurt
Nov. 2008 Artikel Mobile zahnmedizinische Betreuung 
- umfassend und bezahlbar
Quintessenz 59 (2008) Nr. 11: 1203-1212
07.07.2008 Vortrag Mobile Behandlung – menschlich und effektiv
ZKN/Gesundheitsdienst Osnabrück
08.08.2007 Vortrag Der Hausbesuch – Traum oder Wirklichkeit
Akademie für Fortbildung ZÄK WL, Münster
02.12.2006 Vortrag Mobile Behandlung – Konzeption zur systematischen 
Versorgung immobiler Menschen 
Göttinger Symposium, Uni Göttingen
18.09.2004 Vortrag Aufbau einer flächendeckenden mobilen Betreuung 
Jahrestagung AK Gerostomatologie, Jena
27.09.2002 Vortrag Konzept der mobilen Betreuung von Patienten in 
Alten- und Pflegeeinrichtungen
AK Gerostomatologie/Jahrestagung, Homburg
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